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Le cas de paralysie radiculaire totale que je présente aujourd’hui a la Société 
1 


de Neurologie a élé autopsié 36 jours aprés accident et je tiens & remercier 

























d'une facon toute spéciale MM. Chevalier et Tinel, internes du service, qui ont 
pris observation du malade et en ont pratiqué l’autopsie. 
Le 29 avril 1908 se présente a la Salpétriére, 4 la consultation externe du Professeyy 


Dejerine, un jeune homme de 20 ans, bien muscl, atteint d’une paralysie radiculair 
totale du membre supérieur gauche avec phénoménes oculo-pupillaires, survenuc 





‘ A 
suite d’une chute de bicyclette. Le malade est scieur de long, mais exerce dans les 
périodes de morte-saison le mctier de tondeur de moutons qui l’oblige a se déplacer fré. 





quemment 

Il y a 20 jours, le 9 avril 1908, emballé en descendant une cote rapide a bicyelette, il a 
heurté & un tournant un poteau télégraphique. Hl ne croit pas avoir été lui-méme projet 
sur ce poteau, mais prétend que sa bicyclette seul l’a heurté et que lui-méme a ét 
projeté a terre au loin, par-dessus sa machine 

Il a perdu immédiatement connaissance et n’est revenu a lui qu’au bout d'une 
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Fic. 4 Paralysie radiculaire totale traumatique du plexus brachial gauche ave 


troubles oculo-pupillaires. Topographie des troubles de la sensibilité; int 
la sensibilité a la face interne et postérieure du bras. 


heure environ. A ce moment son bras gau lait complétement paralyse. Il ne | 
pas dire si le bras avail 


venir non plus d’avoir vu apparaitre dans la suite l’anesthésie et l’engourdissement 


été dés ce moment engourdi et insensible, mais il n’a pas § 


presente al heure actu 


Depuis le jour de l’accident, il est toujours dar méme état. 

Etat actuel du 14° mai 1908 Le membr« pericur gauche, compléetement paralyse 
Mater cervicalis und an den unteren Wurzeln des Plexus brachialis der | S 
nebst Bemerkungen tiber die Symptomatologie und Diagnose des Wirbelkrebses. A 
{. Psychiatrie, 1898, t. XXXI1, p. 128. Paralysie liculaire inférieure du plexus brachial 
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par carcinome métastatique de la face interne la dure-mére, 
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est pendant le long du corps; il est froid, cyanosé et présente un vdeme marqut surtout 
dans Ja région du coude, ot l’on sent nettement a la palpation les veines superficielles 
du bras et la médiane basilique thrombosées. Le pouls radial n’est pas senti, les artéres 
humérale et sous-claviére ne battent pas 

Pas de déformation de la clavicule, ni de la ceinture scapulaire; pas de luxation de 
l'épaule; pas de cicatrices cutanées ni de bosses sanguines; on note seulement une petite 
ecchymose jaunatre au dessous de la clavicule 

Motilité. — Le malade ne peut exécuter aucun mouvement, ni du bras, ni des doigts, ni 
de l'épaule. Les muscles semblent légérement atrophiés, surtout le deltoide; par la palpa 
tion, ils sont plus mous que du edté droit, ce qui tient évidemment 4 I’absence de tonicite. 

Le trapéze est paralyse et atrophié. Par contre, le sterno-cléido-mastoidien parait inte- 


gralement conserv: 


Sensibilité. — Perte compléte et globale de la sensibilité jusqu’au niveau de l’épaul 
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graphie de la Fic. 3 Topographie de l'anesthésie au moment 
sensibilité os de l'intervention chirurgicale. Les traits noirs 
autour de la clavicule montrent la direction 
des incisions faites pendant l’opération. 





La limite -externe d inesthésie est assez vague et comprise entre une lign 
vertica vee du creux axillaire et une ligne horizontale passant par l’insertion inf 

1 i deltoid 

Sur la face interne et postérieure du bras, conservation de la sensibilité sous forme 
‘une bande qui ne descend pas tout a fait jusqu’au coude, mais s’arréte 4 2 ou 3 centi 
betres “cle lig. 1 

Dans la on anesthésice troub le la sensibilité portent sur tous les mod il 
existe une anesthésic ine analgesie et une the ioanesthesie absolues; la sensibilité a 
i pression, le sens des attitudes ont également complétement disparus; la sensibil.t 
Osseuse est presque compl tement abolie (fig. 2 

Le malade a se une sensation d’engourdissement et de fourmillement mais pas di 
douleurs réellement vives. I] n’existe pas encore de troubles trophiques de la peau n 
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lous Jes reflexes tendineux sont abolis dans le membr paralysé; ils sont normaux dans 
Je membre supérieur droit, mais on constate dans le membre inféricur gauche une lévs 
diminution du réflexe rotulien et une diminution plus considérable du réflexe achi n 

Le malade étant & surveiller au point de vue d’une gangrén possible du membre, r 
passe en chirurgie dans le service du Professeur Segond 

L’état reste stationnaire les premiers jours puis l’edéme augmente un peu. Le 12 
et les jours suivants, le malade se plaint de douleur ssez vives dans tout le as 
ressemblant aux douleurs qui précédent la gangréne. Il aurait ces jours-la présent 
retour de la sensibilité au niveau de la face externe du deltoide ave: dou urs a c¢ 
niveau (fig. 3) 

On decide une intervention exploratrice qui est faite le 15 mai 1908, 36 Irs apres 
accident : 

Plusieurs incisions sont pratiquées dans le creux sus-claviculaire et au-dessous de 
clavicule (lig. 3). On trouve un tissu fibreux trés dense, englobant la veine SOUS-ClaVie! 
lartére thrombosée et le plexus brachial, tissu fibreux jui semble ossifié derri . 
clavicule. L’artére sous-claviére es stionnée, plusieurs veines sont incisées, rest 
béantes et le malade meurt sur la tabl loperation par entrée de lair dans les veines 

futopsie faite 24 heures apres [ mort On commence p faire i al 5 s 
périostée de la clavicule qui présent ine fractur n bois vert, incomplete, sans 
dépla ement ue snive 1d ‘union des 13 interne t movyel Une petite es e 
3 millimétres de large sur 10 millimetres de lons rra 1 la clavicule p 
par le sous-clavier, se trouve au milieu du tissu fibreux dense jui mplit les ix 
sus el sous-claviculaire et la partie supérieure du creux axillaire 

On enléve les visecéyes, le cerveau et la moelle. Puis on disséque le plexus cervical 
spinal, le phrénique, le pneumogastrique et on met a nu trone du grand sympathique 
le ganglion cervical supérieur, le ganglion cer il inférieur, les branches antérieu t 
postérieure de l'anneau d \ issens qui entourent la par in e. non ti m F | 
l'artére sous-clavier l inglion premier thoracique et la chaine ganglionnaire d | 
portion thoracique du grand sympathique. Tous ces organes sont a k place normal 
et n’ont subi aucune es e de tiraillement 

On découvre facilement les deux nes radiculaire iperieutr CY et ( ivec | 
trone d’union ainsi que les rameaux con micants des L\ V° paires cervic s 
dans ce cas, proviennent directement du trone du s pathique cervical, mais on ele e 
en vain les trones radiculaires inféricurs du plexus brachial (Cv, Cy, D 

On disséque alors les branches terminales du plexus brachial au niveau du bras 
l’avant-bras et de la main; on note la coloration normale des muscles s 
rieur gauche qui, a l'inspection macroscopique ne {| uissent pas atro num 
rote chacune des branches terminales du plexus brachial puis on se | nue 
vertébrale sur la ligne médiane de la III* vertébre cervicale a la Vie dorsale et on enleve 
avec la colonne vertébrale tout le plexus brachial 

Examen macroscopique am le. — La du " st incise n avant et en ar! 
elle adhere aux lepto-méninges dans toute la hauteur du renflement cervical, 
lier du [V® segment cervical au Ill* dorsal, — mais s’en laisse décoller toutetois ile- 
ment. Sa surface interne est dépolie par suite d idhérence des deux feuillets i : 
diens et non pa isse el lsante comm ians s sions dorsale et lon I { t 
lepto-méningite adhésive est plus accentuée a la face postérieure qu’a la face anteri 
la moclle, elle est peu intense du reste et s’accompagne a peine d’une trés légére coloratiol 
laiteuse ds l'arachnoide; elie ne masqu null irt la coloration normale de mo 

A l’examen de la moclle on constate une coloration grise des racines d'origine de ¢ t 
CY! et un arrachement au niveau de leur implantation médullaire des racines anteri¢ 
et postérieures de CY", CVI et D! L’arrachement de ces racines est complet sest } 
effectué le long des sillons collatéraux antérieur et postéricur, et la moelle parail a 
niveau un peu gonflée (fig. 4 et 5 a la face antérieure du VIIl* segment cervica n 
trouve deux fines radicelles (fig. 4, 8) qui ont résisté au niveau de leur imj tal 
médullaire mais qui ont cédé a leur passage dure-mérien 

Les trous de passage dure-mériens de CY", CY" et D!', en particulier c I 
Vile paire cervicale, sont trés visibles en avant du ligament dentelé (fig. 4). [ 
voile lepto-méningitique, qui se continue sur ivament dentelé, les recouvre, de & 
sorte que ces trous de passage ne sont pas visibles a ‘inspection de la mo ll r sala 
postericur 
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he anterieur a son insertion costale et on 
explore & nouveau le creux sus-claviculaire a 
la recherche des trois racines inférieures du 
plexus brachial: n’en trouvant pas trace entre 
les deux scalénes, on altaque la plece par la 


lace postérieure, enlevant 4 la pince cou- 




















Arrachement des VII et VIII* paires 
cervicales et de la Ie dorsale 4 leur implan- 
tation médullaire dans un cas de paralysie 
radiculaire totale traumatique du plexus 
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L’arrachement des r 
gyament dé Cle Ld 
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mais les trous de conjugaison des VII*, VIII* cervicales et I'* dorsale sont vides et 
contiennent qu’un peu de graisse englobée dans un tissu conjonctif lache 

On procéde alors a |’examen détaillé de la plaie opératoire et a la dissection de | 
gangue fibreuse qui englobe en dehors de la premiére eéte le paquet vasculo-nerveux d 


bras. Dissection longue, délicate, minutieuse, car bien que l'accident ne remonte qu’ 
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Fic. 6.— Paralysie radiculaire totale traumatique du plexus brachial avec phéno 
ménes oculo-pupillaires. Dissection de la piéce; face antérieure 

Les nes rad res des ( ( I leu ganglions et leurs € t res 
s ures on a r imy tation mé all nt ban ! eu 1 

fil les tre sd ugais r t iv t tes " sd ren t a 

xle t infer ed reux sus vicu Elongat n nmun A CY et ¢ I 

1 bra s er! axilla integrit 1 n grand sympathique d g 

guons rvica I t pre: rt ra ] et d n \ s Th s 4 
laire, humérale, hum profon et i t x ] is-claviere 


36 jours, c'est dans un tissu fibreux, dense, épais, criant sous le scalpel qu'il s’agit 
sculpler les vaisseaux et nerfs du plexus brachial L’artére sous-claviere est sectio 


par l’opération chirurgicale en dehors de la premiére céte, sa partie externe seul 
thrombosée, derriére l'artére et la petite esquille osseuse signalée plus haut, on uy 
le trone d’union des deux racines supérieures du plexus brachial (CY -C¥!) étiré, clargi 
peut-elre par rupture sous-ne vriemmatique, peut-étre aussi en partie sectionnee | 


intervention chirurgicale. Une bande fibreuse relie ce trone radiculaire a la brar 
commune aux nerfs radial et circonflexe et a las ne externe du médian. En avant d 


la bande, et faisant librement sailiie dans la plaie opératoire, on trouve une petite mass¢ 
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TOTALE DU PLEXUS BRACHIAL 
arrondie dont la nature paraissait difficile 4 interpréter de prime abord et que la dissec- 
tion ultérieure a montré étre le ganglion rachidien de la VIII* paire cervicale 

On disse jue la branche commune au radial et au circonflexe, le nerf axillaire et le 
radial. Sur le circonflexe, un peu au-dessous de sa premiére branche collatérale, on 
trouve une petite partie aplalie, étranglée, correspondant peut-¢tre & une élongation 
sous-nevrilemmatique (l’examen microscopique ultérieur tranchera la question). On dis- 
séque de méme la racine externe du médian et le musculo-cutané qui s’en détach¢ 

On sectionne ensuite le scaléne postérieur a son insertion costale et en retournant le 
paquet vase ulo-nerveux pour la facilité de la dissection on apercoit en arri¢re et ua peu 
en dehors du trone d’union des Veet VI paires cervicales de nombreuses radicelles libres 
de toute gangue selereuse et qui appartiennent a la racine postérieure de la VII* paire 
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Fic. 7. — Méme piece que celle de la figure 6. Le plexus brachial a été retourné et 
tordu au niveau du point d’¢longation des C* et ¢ paires pour montrer la dis- 
position du plexus et la position réciproque des troncs radiculaires arracheés, 


cervicale. Par la dissection on trouve les radicelles de la racine antérieure de cette mém 


paire qui ont contracté avec les parties voisines des adhérences dans lesquelles examen 


i 





microscopique montrera s’ a ou non des phénomeénes de régénération nerveuse. Dans 


i gangue scléreuse et en continuité avee les radicelles anterieures et postéricures on 
trouve le ganglion rachidien et le trone radiculaire de CY" que l'on peut suivre par la 
dissection jusqu’a la racine interne du nerf médian. On disséque de méme le trone radi- 
ilaire de CY"; j] décrit une courbe a concavilé externe, passe au-dessous du trone 
radiculaire CY" et de la bande d’slongation de CY et CY!, pour se fusionner avec le 


ganglion rachidien qul pointe dans ja pla operatoire Le gangiion est prive de ses radi- 


celles (peut-étre par l’intervention chirurgicale ? 

Le trone radiculaire de D! présente un trajet sinueux, il se place en dehors et en 
arriére des trones précédents ; son ganglion muni de ses racines antcrieures et posté- 
rieures se loge dans une cavité comprise entre le ganglion des CY! et le coude du trone 


radicula re (Vill 


La dissection montre en résumé 
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1° Une thrombose des artéres sous-claviére, axillaire, humérale et humérale 


profonde 

2° Une double lésion nerveuse consistant en 

a) Une élongation du trone radiculaire commun des V¢ et VI° paires ceryi- 
cales derri¢re la premiére cote, au niveau et au-dessous de l'esquille osseuse 
arrachée a la clavicule. On peut se demander si cette élongation n'est peut-étre 
qu’apparente et due a l'abrasion du trone radiculaire p¢ ndant l’intervention chi- 
rurgicale; je tiens toutefois a insister sur la coloration grisatre que présentait 
les trones radiculaires CY et CY! et les racines des mémes paires dans leur trajet 
intra-duremérien comparée a la coloration blanche des racines CIV et Cll et du 


plexus cervical. 

b) Un arrachement total de C\!', C‘! et D' dont les ganglions rachidiens ave 
les radicelles antérieures et postérieures ont quilté leur canal ostéo-fibreux des 
trones de ex njug iison et se trouvent projeles en dehors des scalénes et de la pre- 
miére cote, aux confins du creux axillaire. 

3° Vaisseaux et nerfs se trouvent englobés dans une gangue fibreuse, dense, 
ferme, criant sous le scalpel mesurant par endroit, 5, 6, 8 millimétres d’épais- 
seur, aseptique, car on ne trouve nulle part vestige d’un ancien foyer hémorra- 
gique ou purulent. La dureté et l’épaisseur de cette gangue fibreuse est remar- 
quable étant donné que l’accident ne remonte qu’a 36 jours 

4° Le traumatisme n’a intéressé le systéme du grand sympathique qu’au 
niveau des rameaux communicants des nerfs arrachés (CY"!, CY!!! D!); le trone 
du sympathique cervical, les ganglions cervicaux supérieur et inférieur, l'anneau 
Vieussens, le ganglion premier thoracique n’ont subi aucun tiraillement, aucun 
déplacement. 


ts de vue 


Ce cas est important a plusieurs poin 

1° I] s'agil d’un arrachement total des racines inférieures du plexus brachial 
CY, GYM, Dl), Or nous savons par les recherches expérimentales intéressantes 
de MM. Duval et Guillain (1), que ce sont les racines supérieures (CY et C’ 
qui se déchirent le plus facilement dans les traumatismes avec abaissement et 
hyperélévation de l'épaule. Dans ce cas les racines supérieures ne sont pas 
indemnes ear elles ont subi une élongation en dehors des scalénes et il 
s'agissait cliniquement d'une paralysie radiculaire totale — mais elles n'ont pas 


cédé a leur implantation médullaire 


Le mécanisme du traumatisme est obscur dans ce cas, le malade a fait dans 
les circonstances relatées plus haut une chute de bicyclette et nous n’avions 


aucun renseignement sur la position de l’épaule. Je tiens toutefois 4 faire remar- 


quer que dans le cas de Flaubert, (1827) réduction d'une luxation scapulo-humé- 


rale par la méthode violente (8 aides), il s’agit également d'un arrachement des 


racines inférieures du plexus brachial & leur implantation médullaire et d'une 
projection de leurs ganglions rachidiens en dehors de leur canal ostéo-fibreux 
Dans le cas de Flaubert les quatre racines inférieures sont arrachées, C’ seul 
étant respecte. 

2° Les arrachements expérimentaux des paires rachidiennes & leurs implanta 
tions médullaires, voire méme leur section intra-rachidienne s’accompagnent 
généralement de lésions médullaires qui peuvent étre fort minimes. Le m lade 


Y 


de Flaubert présentait un ramollissement de la moelle cervico-dorsale et un 


(1) P. Duvat et Guittaix. Pathogénie des accidents nerveux consécutifs aux luxatio 
et traumatismes de l’épaule. Paralysies radiculaires traumati jues du plexus brachia 
Archives générales de Médecine, 1898. t. I p. 143 
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naralysie complete de la cuisse et de la jambe du edté de la paralysie radiculaire 
Dans notre cas les symptOmes médullaires étaient réduits au minimum et ne 
consistaient qu’en une légére diminution du réflexe rotulien et du réflexe 
achilléen du coté de la paralysie. L’examen microscopique ultérieur montrera 
s'il existe des lésions médullaires et quelle en est la nature. 

3° Ce eas est la confirmation de nos recherches expérimentales datant de 
93 ans et qui ont montré que « Ja section ou | arrachement des nerfs de plexus 
brachial ne s'accompagnent de phénomeénes oculaires que lorsque le rameau 
mmunicant du premier nerf dorsal est intéressé. » 

f° Je tiens enfin & attirer l’attention sur importance dans la paralysie radi- 
ilaire totale ou inférieure du plexus brachial des phénoménes oculo-pupillaires, 

point de vue du diagnostic du siége de la lésion, du pronostic et de l’inter- 
vention chirurgicale 

SymptOme grave au point de vue de la localisation, ils indiquent dans une 
paralysie radiculaire traumatique un arrachement de la I paire dorsale au 
iveau de son implantation médullaire et ces ruptures sont d’autant moins justi- 
ciables de la thérapeutique chirurgicale que le cas actuel nous montre 4 quelle 
distance peuvent étre projetés les ganglions rachidiens dans les violents trau 
mauismes 

Cela ne veut pas dire qu'il ne faille pas intervenir chirurgicalement dans la 
ralysie radiculaire totale du plexus brachial sans phénoménes oculo-pupillaires 

/ 


Le cas de Thorburn (4) est en effet des plus encourageants, car aprés résection 


lu plexus brachial el suture intégrale des trones radiculaires dans le creux sus- 
viculaire fait 7 mois et demi aprés l’accident |’amélioration fut considérable 
etla malade, quatre ans aprés l’opération avait récupéré & un faible degré tous 
les mouvements du membre supérieur et exécutait avee force les mouvements 
flexions du coude et du poignet, d’abduction et surtout d’adduction des bras 
Cest en se basant sur l’absence ou la présence des phénoménes oculo-pupil- 


ires, sur la paralysie ou la conservation des muscles dont les nerfs se détachent 


les trones radiculaires avant leur fusion en plexus (nerf du rhomboide, nerf 
sus-scapulaire pour les muscles sus et sous-¢pineux, nerfs du grand dentelé, ner! 


du sous-clavier) que l'on posera le diagnostic du si¢ge de la lésion 


NEVRITE LOCALISEE AVEC TROUBLES TROPHIQUES 
A LA SUITE DE COUPURE DU POUCE, NEVRALGIE ASCENDANTE (2) 


Pat 


MM. Brissaud ct Gougerot. 


Cette observation est un document pour servira l'histoire desnévrites « ascen- 
dantes ». Dans ce cas, seule la névralgie a été ascendante, Ja névrite est restée 


‘Ocalisee; cette névrite se caractérise par un élat succulent du pouce, par 


!) H. Tuornunn. A clinical lecture on secondary suture of the brachial plexus. The 
British Medi ul Journal, 4900, t. 1. May 3, p 1073 


” 
( 


-) Lommunication & la Socicté de Neurologie de Paris. Séance du 2 juillet 1908 
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laspect lisse de la peau de la moitié externe de la 
légére des muscles de l’éminence thénar sans réaction de 
troubles trophiques osseux. Il y a done contraste entre la 


de la 


irradiation douloureuse de la 


vrite et la diffusion ascendante néevralgi¢ 


nevralgie est une 


doit-on faire intervenir ce que l’on a appelé la 


névrose douk 


ureuse 





une irraqdimatu 


main, 


localisation de la 


» f 
{ 


par 


aussi peut-on sup 


névrite localisée 


aegenerescence et 


oser at 


I 
1). Peut 


nevrose traumatique » et 
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-At re 
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Gl... Marie. Agée de 33 ans lisiniere st entrée salle Sainte-Madeleine, n° 28, le 24; 
1908, pour des douleurs tri ives ns le bras gauche, irradiées d’u ica e 
pure au poucs 

Il 1 trois mois ) us 1908, en préparan 1 hachis dans le restaurant ov elle 
emplover i mala ses une coupur protonas i la lace l ull lu | 
gauche; la plaie croise trans iulemet pli de flexton de la 2° phalang 
premicre phalange, elle oO jue en haut et endedans, Elle aune hémorr } 
el perd connaissan Sa patronne lui donne les premiers soins et saupoudr a 
avec du poivre dans I’intention d’arréter l"hémorragi qui continue ndar Le 
un pharmacien lui fait i pansement, et le lendemain elle va consulter un meédecip 
irrete Vhémorragie Lis, dit la malade isse le poivre ». La plaie se refert el 
jours; la main, qui était edématiée, diminue peu a peu de volume, mais ste un 
gontlement autour d plaie. A ce moment déja le malade se plaint de do rs sour 
dans tout le pouce gauch es douleurs sont nimues, avec par intervalles S$ ex 
bations, elles tra ersent le pouce en ¢ la suivent toujours le éme tr la 
palmaire du pouce, et s’arretent a l’origine de l’éminence thénar 

Les douleurs ne tardent pas a tendre elles remontent progres 
semaines jusqu’au pl u elles apparaissent toujours par crises. D 
t na ( s uwrnent la fac al rieure de l’avant en ol yuant iegerement ve 
bor ubital, ets étent au milieu du pli du de, Ou elles presentent un x 
d’intensité Aprés ces crises douloureuses, la malade dit jue lavant-bras d tz 
pale, et qu'il reste insensible. A cette pileur succéde un stade d yugeur etd ] 
ces troubles dé nsibilité et de vaso-motricitk ynt | iseS au pouce, a | 
externe de l’index et lavant-bra iuches 

\ la fin de mars, tandis que la plaie du pou s'est cicatrisce, la malade ne | 
emuer ni le pou i Pindex, tant ils sont douloureux ; chaque mouvemer oq 
iouleur atroce 

vans lintery ille des rises doulour es, lam id se plaint de fourmillement 
Suivent le méme trajet jue les douleur Ur ger degre datroy hie d s 
riens apparait a ce momen 

Les jours su ints les d ‘ s remontent | i peu long du br ¢ sulva 
face a ro-interne et finissent par D sselle gauche, elles irradient dans le g 
pectoral, 8 ar int au bord inférieu lu muse tandis qu’en ut les i 
remontent jusque da paul l se I it des points douloureux inte st 

Un mois aprés son acciden ivi i malade va trouver M. Gui cons 
tion de Ne M. Guitl extirp i cicalr t reform pres ett t 
cicatrise par pret re intention en rs ul it, les douleurs persiste! 
na le vas faire masser tou s deux jours i New pendant 3 semaine 

En avril et en mai, les douleurs continuent, et deviennent di lus plu . 
mais les crises n’augmentent pas de nombre. Le trajet douloureux a t¢ so is 
topographie. L’atrophie des muscles thénariens s’accentue, il n’apparait pas de syn 
nouveau. On envoiela malade a l’Hétel-Dieu, elle entre dans le service 

Elat actue vin 1908 I douleurs paroxystiques et continues résum tout 
maladie; les crises douloureuses sont extrémement violentes; tout mouvement 
tout heurt réveillent une douleur atroce; cette douleur présente les =e 

dintensité au niveau du po du pli du ide et l'aisselle. La cri 
de troubles vasomoteurs Lieur et ins ibiuile, puis rougeur 
1) Cette irr ation esta du fait expe mental suiv : 0 ' ‘ ut 
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La main gauche, siége de ces douleurs, est en demi-flexion sur l’avant-bras, les doigts 
sont étendus, saufle pouce et l'index. L’index ne peut se mettre en extension compléte 
Le pouce est recroquevillé en adduction et flexion de la premiére phalange sur le méta 
arpien et de la deuxiéme phalange sur la premiére. La malade remue sa main avec 
precaution évitant tout heurt sur le pouce. Au fond d'un pli de flexion, on découvre dif 
ficilement la cicatrice qui semble parfaite, mais ce point est extrémement douloureux 

moindre contact réveillant la douleur 

Toute la partic externe de la main gauche parait diminuée de volume, la peau sur la 


endante 





face dorsale, au niveau du pouce, a un aspect 


fa lisse et luisant, elle est tendue et ros n 


egardant a jour frisant, on voit que la peau de la face dorsale du premier métacarpien 
nouce et de la moitié externe de l’index se distingue de la 


Hu } ! 
ar un aspect verniss¢, les plis cutanés sont presque eflacés, la peau parait plus fine 
Les muscles thénariens sont trés diminués, ladducteur est atrophié. L’émi 


pertrophiée; l'aspect de l’avant- 


eau du reste de la main 


nence hypothénar sem! le par contraste légérement 
bras semble normai. Pourtant, le pourtour de l’avant-bras au tiers inférieur et 





avers de doigt au-dessous du pli du coude, a un centimétre de moins que du cdté 


La malade évite tout mouvement du pouce, parce que ces mouvements sont trés dou- 
yureux, pourtant quelques mouvements sont encore possibles, quoique 


ion est possible, la flexion des phalanges, l’extension et abduction sont impos 


tres recuits 


rdduct 
sibles. Les mouvements de lindex et des autres doigts sont intacts 
Les mouvements forcés d’extension et de flexio 





1 de l'avant-bras provoquent l’a 
I 


@ 


tion d'une douleur dans le pouce. Tous les mouvements du bras sont intacts et prov 
ent la méme douleur dans le pou La douleur qui accompag ces mouvements 


saccompagne d’une réaction générale violent 1 face se couvre de sucurs et parfois on 


rend la dilatation de l’iris provoquée par la douleu 





La sensibilité au contact est conservée partout, on note une tres vive h péeresthesic 
pouce. Cette hyperesthésie en bande diffuse 


i face palmaire de la premiére phalange du 
remonte sur le trajet du médian, a la partie médiane de l'avant-bras, et suit au bras 








bord interne du biceps. Une hyperesthésie plus légére se retrouve sur le trajet du 
il, 4 la face externe du bras, un peu au-dessus de |l’épicondyle ; a la face postérieurs 
la jonction du tiers inférieur avec les deux tiers sup¢rieurs, & la peau du moignon de 
épaule. Partout la sensibilité est conservée a tous les modes : chaud et froid, sens 
isculaire et articulaire, sauf 4 la face palmaire de la premiére phalange du pouce, ot 
yuleur excessive empéche toute perception exacte 
Lestroubles de la sensibilité se réduisent donc a de l'hyperesthésie douloureuse et 
res la piqdre, la malade conserve pendant un temps assez long a l'avant-bras et au 
$s, au niveau du siége des piqtires des points rouges 
A lexamen ¢lectr jue, pratiquée par M. Allard, « les réactions sont sensiblement nor- 
males, on ne peut noter qu’une faible diminution de l’excitabilité faradique du long 
Hechisseur et du long extenseur du poues I n’y a done pas de réaction de dégéné 
Pesce La radiographie montre une opacité égale des os des deux pouces 
La malade n présente aucun trouble organique. Le ceur n'est ni dilate i 
le. Les its du ccour sont normaux Les urines ne contiennent nl 
adumine 
Intecédents redilaires La malade est l'ainée de quatre fréres ou scurs bien 
rtants 
lntécédents personn Elle-méme a eu des adén pal s cervicales dans lentance 


ele reglee a 11 ans; s’est mariée a 15 ans; a sept enfants, dont cing encor: 


vivants; jamais el n’a eu de fausses couches. Elle boit réguliérement un litre de vin 
our; elle ne présente aucun accident d’éthylisme, ni pituites, ni cauchemars, ni 
impes des mollets ; pourtant elle a un léger tremblement des doigts et des vertiges 
eiquefois. Elle dit avoir pris autrefois de fortes quantiles de f mais elle a cess 
pUulS plu f rs inn g 
Elle se dit nerveuse, mais elle n’a jamais eu de crises 
Evolution I louleurs semblent se calmer, elles restent maintenant localisées; ie 


trophi 


*e provoquent to yurs des douleurs vives. et les troubles 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE DU TABES RUDIMENTAIRE ASSOCII wh 
AFFECTIONS DE L’AORTI 


= 


G. Mattirolo 
Docent priv e Patholog médicale 4 Université de Turin sj 
J'ai eu l’oecasion d’étudier récemment le cas d’une femme « 
ciés aux signes cliniques d'une artériosclérose avancée de l'aorte, quelques sym 


tomes de tabes dorsal. L’intérét de l’observation que je rapporte ne réside pas 





sculement dans la coexistence des deux affections : cette association, cont | 
depuis bien des années, a donné matiére ades travaux importants et a élé d “y 
et diseulée par de nombreux auteurs. A mon avis, ce cas est digne d’étre étudi fost 
de prés en raison de lincongruence entre les symplomes tabétiques, qui étaient 
trés peu importants, et les lésions anatomiques des cordons postérieurs que I'exa- 
men histologique nous démontra caractéristiques du tabes et assez avancées. 
La malade dont il s’agit entra a la Clinique de l'Institut de Pathologie Médicale 
25 fevrier 1907 pour troubles cardiaques : palpitations, dyspnée, odémes. Dans les ant § 
c‘dents pathologiques on note une variole a lige de 23 ans, du surmenage et de fré- 
quents excés éthyliques. La syphilis n'est pas prouvée, mais probable { 
Lorsque nous examinons la malade, au moment de son admission, nous sommes fre 
pés, @abord, par les svmptémes d'une cardiopathie : ceyanose manifest lémes aux V 
extrémilés, dyspnée, lypertrophie considérable du ventricule gauch matité rétros zig 
ternale dépassant d'un travers de doigt chaque ligne marginale au niveau du deuxieme J 
espace intercostal double bruit de souffle s stolique diastoli jue plus prononce I 
la base du cceur et s’étendant en haut dans la direction de la crosse de laorte § 
arléres dures et tortueuses, pouls irrégulier, arythmique, dur et tendu (fréquence 74 hs 
pression 210 L’examen physique des poumons nous fait constater les signes dw le | 
bronchite diffuse et d'un épanchement bilatéral aux bases. Dans l’'abdomen on note 8 eq 
présence d'une certaine quantité de liquide libre qui empéche de palper le foie et la rat 
A la palpation de la région cervicale et de la région inguinale on percoil distinctement I 
de nombreuses petites glandes. Les urines sont peu abondantes, chargées et renferme 
une forte quantité d’albumine. La malade se plaint d’étouffements et de céphaleée. Les st 


pupilles paraissent inégales (G » D) et rigides 


En présence de ces symptémes nous portons le diagnostic de a 


; érose, ectas A 
aorlique, néphrite. Les conditions de la malade ne permettaient pas un examen clin 


i 
minultieux et réclamaient d’ailleurs des soins immédiats 





Apres une semaine de traitement approprié, les conditions paraissant mé 
nous fut possible de pratiquer un examen plus détaillé et nous nous arr mes d at xl 
a l'étude des pupilles qu'une observation supe rficielle nous avait déja démontrees nega ° i 
et rigides. Les pupilles sont en effet toujours en léger myosis et la gauche est plus dilate a 
que la droit la réaction a la lumiére manque et la reaction a accommodation est fail exl 
Cette constatation nous rappelant a esp t la coincidence du tabes vee les maladies [ 
de l'aorte nous déci a examiner avec détails le systéme nerveux de notre ma D 
Voici ce que nous avons relevi 

°° mars 1907 La vue n’est pas allérée. L’examen du fond de | jémontre U | 
certaine dilatation des veines et une pupille un peu décolorée. Pas d’alt on dans * 

] i] sse sont} 


fonctions des muscles oculomoteurs. Les fonctions des nerfs facial et ox 
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La 


, motilite des membres superieurs el inférieurs est conservee. La 
pouvant se tenir debout et dans limpossibilité, par cons juent, d’observ 



























glade ne 
al larités de la marche, on examine la coordination des mouvements au lit dans 
< positions assise et couc tremblement. Le sens des attitudes 
segmentaires est conserve jues sul les muscles des extrémités sont 
es 
Reflexes Les réflexes rotuliens et achilléens sont abolis. Pas de Babinski: le réflexe 
teils se fait en flexion plantaire. Les reflexes olécran s et radiaux sont conserves 
se faibles. Les réflexes abdominaux sont faibles mais existent des deux edtés 
ta sensibilité semble inaltérée au simple toucher et les sensations douloureuses el 
miques sont percues partoult et exactement interpretees Ln examen plus appre 
IE AUY nous démontre cependan jue la sensibilité cutan nest pas parfaite; on not i 
agrandissement des cercles de sensation et un léger retard dans la perception de 
ur au chaud et au froid, surtout aux membres inférieurs. L’examen d i sens 
sseuse au diapason donn 1ux extréemités des résultats incertains & cause de 
ut 
jlition des réflexes ter@lineux aux extrémites infericures ainsi ju es alterations 
s réactions pupillaires nous laissant entrevou possibilite de lexistence du tabes, 
is interrog nes vec insistance notre malade pour chercher sa r si jamais elle 
nolé quelque symptO6me qu’on pat rattacher a cette allection 
‘ nous répondit que depuis trois ans elle ressentait parfois aux exrtrémilés inférieures des 
Ul, ass , pai ¢ ent quelques heures, n'avaient pas d ilisali fi tse faisaient uli 
S SY! t pendant la nuit Les douleurs en question n’avaient cepe udant jamais obligé notre 
side pas le i se donner des soins ect ne l’avaient pas empéchée de vaquer & ses occupations 
con! jinaires. Il nous fut impossible d’en savoir davantage 
Notre premier succés thérapeutique fut de courte durée et l'ameélioration ne continua 
s. Les remédes qu'on administrait pour exciter le ccour et favoriser la diurése ne ma 
© etuds festaient quune achion faible et Loul a fail passagere de sort jue, les symptomes car- 
etalent es s'aggravant rapidement, la malade finit par succomber le 3 avril 1907. 
e l'exa- ‘autopsie contirma en tous points notre diagnosti On trouva une forte hype rtrophi 
cées ntricule gauche du ewur, une considérable ectasie athéromateuse de la partie 
lante et d crosse de l’aorte avec intégritc des valvules, une néplirite chronique 
licale le phique des deux reins. Le foie et la rat taient volumineux et congestionnés et i 
tistait dans les plévres, ainsi que dans le péritoine, des épanchements liquides abon 
mme il nous restait toujours le doute de l’existence du tabes et que nous désirions nous 
es Irap- rendre yinpl des altérations médullaires qui pouvaient etre la caus les ph nomenes 
nes aux nerveux que nous avions observés, nous nous résolumes a pratiquer l’examen histolo 
§ g | Il 
ne Je res résultats de nos recherches 
La moelle enlevée avec le bulbe et la protuberance est durcie pendant 2% heures 
l'aorte Jans le formol et fixée pendant 2 mois dans le Miller. Inclusion a la celloidine. Coupes 
e 74 1s s différents segments de la moelle, du bulbe et de la protubérance au niveau 
Yur l réelle de chaque nerf bulbaire jusqu’a lorigine réelle de la Il* paire. Coupes 
note 1a I" § ganguons spinaux le la région lombaire et de la région cervicale et de leurs 
la rate nerfs radiculaires. Coloration au Weigert-Pal et au Van Gieson 
lement Ervamen hist logique — Dans les co ipes du cone terminal la dégénération est peu pro- 
rment é€: on note cependant une légére et uniforme diminution des fibres des cordons 
Les sterieurs. Le triangle de Gombault et Philippe montre des fibres nombreuses et bien 
eclas Au niveau du IIl* segment sacré, la sclerose commence a se faire plus évidente | 
ni] existe une diminution considérable de toutes les fibres des cordons posterieurs a lexcep 
n de celle de la zone marginale de Westphall qui paraissent nombreuses, peu colorées 
™ Ss t tassées. On observe de plus que la sclérose est plus forte dans le champ postéro 
abore xterne de gauche qui parait trés décoloré et pauvre de fibres nerveuses 
gales L’examen des différents segments de la région lombaire donne le méme résultat : les 
* % més les plus affectées par le processus de sclérose sont toujours les champs postéro- 
a exlernes et c'est toujours le gauche qui est le plus pale et pauvre en fibres 
adies La lésion remonte en haut et on la suit sans peine tout le long de la région dorsal 
— Dans la r‘gion cervicale, la sclérose nt posséde plus une grande uniformité. On not 
tu contraire, un aspect bariolé des cordons postérieurs ou, 4 cote des fibres du cordon 


éro-externes trés réduites de nombre et de volume et trés peu 
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color¢ées. les fibres de la bandelette externe de Pierret (fibres movennes de la gion cer 
vicale) paraisse nt encore asst bien couservees 

Au niveau du Ile et Ill sezment cervical ot entrée des racines dans la moelle ss fait 
peu prés horizontalement, nous pouvons aussi observer avec la plus grande éviden 


des faisceaux de fibres radiculaires bien colorées dont certaines croisent obli juement 
col de la corne postérieure, pour pénétrer dans la substance grise (collatérales réflexes 
d'autres se perdent dans la zone de la bandelette de Pierret 

On peut suivre la dégénération des faisceanx postérieurs jusqu’aux noyaux de Goll et 
de Burdach. Les coupes pratiquéees a travers le bulbe a dillérents niveaux de l'entr 





croisement sensitif et du ruban de Reil ne démontrent plus aucune lesion des fibres y 
veuses sensilives 

Nulle trace de dégénération ni dans les faisceaux antérieurs et latéraux de la moel 
ni dans les faisceaux endo-bulbaires des nerfs craniens. Nous notons, en particu r, 
n’avoir pu déceler aucune altération de la racine inférieure sensitive de la \ paire dont 


les faisceaux dans toutes les coupes du bulbe paraissent bien colorés et tassés. Le fais. 
ceau solitaire les racines de la VIII*, d la Vie et de la Hl paire ie montrent a 
alteration 

A examen des ganglions spinaux et des racines nerveuses dans le nerf radiculaii 
obtient des résultats différents selon les diilérentes régions. Les lésions sont bean 
plus prononcces a la région lombaire, ot: l'on trouve dans les ganglions une forte dim 
nution du nombre et du calibre des fibres nerveuses qui les traversent et un paississ 
ment du tissu interstiliel. Dans le nerf radiculaire, on constate les lésions de péri et 
d’endonévrite de la racine postérieure avec dissociation des faisceaux nerveux : la racit 
postérieure présente dans certains nerfs une forte sclérose hypertrophique 

Dans les racines antérieures l’altcration est seulement périneévriti jue : on observe pour- 
tant que les fibres nerveuses de certaines racines n’ont pas toutes le méme calibre. A 
coté de fibres grosses caracteéristiques de la racine antérieure, on trouve des fibres 
beaucoup plus fines et quireprésentent probablement des produits de régénération, 

Les lésions des racines nerveuses sont moins prononcées a la région cervicale ov les 


ganglions spinaux ne démontrent plus aucune altération appréciable 


L’association des maladies de l’aorte avec le tabes dorsal. étudiée pour la pre- 


miére fois par Berger et Rosembach en 1879, dut sembler étrange a une époque 
ou l'on étaitencore trés incertain sur la pathogénie du tabes. De sorte que les 


auteurs quis occupérent ensuite de la question, et qui, avee leurs observations 


furent & méme de confirmer le fait clinique, cherchérent a l’expliquer de diffe- 
rentes manicres. Les opinions sé partageaient en face de ceux qui vovaient dans 
la lésion aorlique un simple trouble trophique dépendant du tabes, ou une altéra- 
Lion provoquée par voie reflexe, par l’irritation des nerfs sensitifs, se rangeaient 
ceux qui considéraient le tabes comme secondaire a l’artério-scléros¢ 

La question changea complétement d’aspect lorsqu’on reconnut la tres 
grande importance de la syphilis dansla pathogénie du tabes et des lésions vas- 
culaires. I] n’était plus nécessaire de rechercher entre les deux affections, un 
lien de cause aefiet. l'une et l'autre paraissalent désormais la consequenct a une 
seule maladie, l'affection syphilitique 

Striimpell, pour la premiére fois en 1884, avanca l’idée de l’origine syphiliti- 
que communedu tabes dorsal etdes affections de laorte, et plus tard, Oppenheim 
et Schultze le suivirent dans la méme voie. Kécemment, Striimpell est revenu 
sur l'argument et résume le résultat de ses observations dans un excellent arti- 
cle publié en 1907, dans la Deutsche Med. Woch. (n° 47). Je me permets de rap- 
porter ici les points les plus saillants de ce travail, parce qu'il me semble qu us 


préesententune certaine importance dans la discussion de notre observation 


Striimpell, au lieu de chercher a découvrir les symptomes de lésion aortqu 
chez les tabétiques avanecés, ainsi qu’ont fait les auteurs qui l’ont précédeé dans 
l’étude de association des deux affections, a voulu rechercher si chez !es malades 


iveree di aorle, ave yu sans lésions valy 
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déceler quelque signe clinique de tabes. Dans le cours de ces derniéres années, ila 
pu réeunir de nombreuses observations de sujets qui, obligés d’avoir recours au 
médecin 4 cause de troubles cardiaques et n’accusant d'autres symptomes que ceux 
de la cardiopathie, présentaient, a l’examen clinique approfondi, les signes indu- 
bitables du tabes dorsal. (ArGyLL, Abolition des réfleres patellaires, etc.) Striim- 
pell aflirme que dans plusieurs de ses observations, le tabes se révéle par des 
symptomes assez insignifiants qui persistent pendant de longues années, sans 
que la maladie subisse une aggravation considérable, ou arrive aux hauts degrés 
de l'ataxie. 

Le tabes qu'on observe chez les aortiques en question, ne serait donc pas ini- 
tial, mais plutot rudimentaire et susceptible, lorsque l'affection cardiaque permet 
la survie du sujet, de rester stationnaire durant de longues années 

Striimpell est davis que la coincidence du tabes avec les lésions aortiques 
en faveur de l’origine syphilitique des deux affections et admet volontiers que 
l'une et l'autre des deux maladies soient la conséquence d’un méme agent toxi- 
jue métasyphilitique. Il fait remarquer cependant que, tandis que pour le tabes 
la conditio sine qua non est l'infection s) philitique, d’autres causes (surmenage, 
alcoolisme, tabagisme) peuvent concourir a la production de l’artériosclérose. 
Toujours est-il que, puisque chez un trés grand nombre de malades qui présen- 
tent l'association du tabes avec l’aortite, la syphilis est rigoureusement prouvée, 
il est logique d’admettre que les deux affections ont la méme origine et repré- 
sentent les reliquats d’une infection syphilitique antérieure 

Striimpell arrive ainsi & la conclusion que, lorsque chez un malade aortique, 
on peul relever avecles symptomes cardiovasculaires aussi ceux du tabes dorsal, 
la présomption de la syphilis est parfaitement justifi¢e, méme si les commémo- 
ratifs et les signes résiduels de l'infection font défaut 

Les faits que nous avons relevés dans notre observation entrent, & mon sens, 
dans l'ordre de ceux observés et mis en relief par Striimpell. La malade avait 
réclamé nos soins uniquement pour les troubles cardiaques et ne nous avail 
parlé d’aucun symptoOme qu’on put logiquement imputer au tabes. Elle avait pu 
(ailleurs travailler jusqu’é un mois avant son admission dans la clinique, bien 
qu'un peu incommodeée par les palpitations. Laconstatation des signes pupillaires 
et la modification des réflexes tendineux déterminérent quelque insistance de 
notre part dans l'interrogatoire, et la malade se rappela alors les douleurs aux 
extrémités inférieures. Ces douleurs intermittentes aux jambes, signalées depuis 
trois ans, paraissant surtout pendant la nuit et n’empéchant nullement les occu- 
pations habituelles, représentent donc le seul symptome subjectifd'un tabes qui 
he présentait certainement pas une allure rapidement progressive 

L'infection syphilitique n'est pas absolument prouvée dans notre cas 
les accidents du début n'ont pas éte observés ou, plus probablement, nous ont 
été cachés. Il nous fut possible d’établir cependant que notre malade avait men 
une vie des plus débauchées pen lant de longues années : d’ailleurs l'existence 
des adénopathies et l'association de l’aortite avec le tabes rendent linfection 
luetique extrémement probable 


} 
ty 


Les lésions histologiqu s que nous avons pu mettre en evi lence dans notrt 


cas he sont pas suscep ibles d’étre interprétées comm les lésions de tabes ini- 


lial. Elles sont trop élendues et avanceées en outre, elles ne sont pas du tout 
systemaliques. Nous savens (Pierret, Westphall, Striimpell, Nageotte), que les 
uterations analomiques du tabes initial ne frappent pas simultancment toutes 


les zones des cordons postérieurs : au début, dams les cas typiques au moins, la 
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sclérose se cantonne dans deux zones symétriques que Pierret a décrites sous |; 





nom de bandelettes externes et qui contiennent probablement (Nageotte) des 





libres moyennes et courtes, tandis qu'elle respecte certaines catégories de fibres 
radiculaires, celles des champs postéro-externes en particulier. On considére 
donc cette premiére phase de la sclérose tabétique comme systémati jue ; plus 
tard, lorsque le processus est plus avancé, la sclérose perd son caractére syst 
matique et les fibres radiculaires primitivement épargnées disparaissent. 0; 
note alors la disparition des fibres des champs postero-externes, des cordons 
Goll, de certaines fibres endogénes, ete 

Les k sions anatomiques que nous avons ren¢ ontrees ne sont pas systemalt jues 
Elles sont diffuses et seulement limitées ala bandelette externe qui, au con- 
traire, se présente relativement moins pauvre de fibres a la région cervicale. | 
sclérose intéresse toute l’épaisseur des cordons postérieurs (a l'exce 
zones endogénes), quoiqu’elle n’ait pas atteint un degré extréme et n’ait pas 
détruit toutes les fibres myéliniques, dont un certain nombre persiste dans tout 
les zones 

Les considérations d’ordre clinique et le résultat de l’examen histok giq 
nous autorisent donc, je crois, 4 classer notre observation parmi les formes 
tabes rudimentaire de Striimpell. On ne peut parler ici d'une malade aortiqu 
chez qui une investigation clinique méticuleuse nous aurait permis de déceler 
quelques symptomes d'un tabes initial. Les symplomes que nous avons observés 
avaient fait leur apparition depuis trois ans, tout en restant stationnaires et 
d’autre part les lésions de la moelle ne sont pas celles du tabes initial. J 
répéte, Vintérét de observation réside précisément en ce que les lésions ana 
miques, assez prononcées et étendues, se sont manifestées cliniquement par des 
symptomes trés eflacés, qui n’étaient presque pas accusés par la malade et qu 
le médecin pouvait apprécier diflicilement 

On pourrait, il me semble, jusqu’a un certain point, justifier la pauvreté des 


signes cliniques en admettant que, la conduct 
I 


ion nerveuse n’étant nulle pa 
complétement interrompue, en raison de la persistance d'une certaine quantité d 
libres nerveuses dans les cordons postérieurs, les excitations externes trouvaiet 
encore une vole pour arriver aux centres. De meme, nous pouvons penst r q 1é ia 
conservation des réflexes tendineux aux extrémilés superiecures trouve son ex} li- 
cation dans l’intégrité relative de la bandelette externe et des collatérales réflexes 
a la région cervicale 

Conclusion. — L’ observation que nous avons relatée et discutée, et dans laquelle 
examen clinique a été heureusement complété par |'examen anatomique, 
firme les idées de Strimpeil sur l'association (chez les sujets syphilitiques) d 
affections de l’aorte avec certaines formes de tabes qu'il convient d’appelet 


rudimentaires en raison de leurs sy mptomes trés effacés et de leur évolution tres 


lente. 
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(014) Les Maladies de l’Energie, par Avsert Descuamps, préface de M, le 
professeur Raymonp. Un volume in-8° de vu-500 pages. Félix Alcan, éditeur, 
Paris, 1908 
La connaissance d'une maladie se base sur des symptomes que le médecin 

note, apprécie et coordonne. Si les symptomes s’observent, s’ils se voient, la 
tache est menée & bonne fin; mais si, comme dans les psychonévroses, les prin- 
cipaux symptémes sont purement subjectifs, le médecin peut rester hésitant et 
le cadre de l’affection demeure imprécis, se resserre, se dilate ou s’effrite avec 
le temps, & mesure que l|’observateur est mieux renseigné sur les souffrances de 
l'observé. C'est ainsi que la neurasthénie s’estompe; pour M. Raymond, elle ne 
compte plus dans les psychonévroses réduites & deux, I’hystérie et la psychas- 
thénie 

Le docteur Deschamps n’a pas voulu décrire, aprés tant d’autres, la neuras- 
thénie maladie ni la neurasthénie syndrome. Mais préoccupé de faire -besogne 
utile, il s'est attaqué ala souffrance la plus pénible des « neurasthéniques », 
« hypocondriaques » ou « psychasténes », aux défaillances ce leur volonté de 
mettre leur pensée en action, a l'effondrement de leur énergie. 

Ce qui constitue l’originalité de son ceuvre, c’est l'unité de sa doctrine. L’au- 
leur ne s'est pas borné a décrire, il est remonté aux origines. Pourquoi, s’est-il 
demandé, un individu de bonne apparence ne transforme-t-il pas en énergie 
active les énergies qu'il recoit de l’intérieur et de l’extérieur? Il y a, en effet, 
chez ces malades un trouble trés particulier qui porte sur les sources de l’énergie. 
Quelles sont ces sources ? pourquoi sont-elles taries? par quels mécanismes ? et 
comment ramener l'énergie physique absente? Tel est le probléme posé. C'est 
ainsi que le docteur Deschamps a été conduit a écrire le premier une pathologie 
de l'énergie. Il envisage successivement : les causes de la diminution de 
l'énergie ; les symptémes moteurs et sensitifs ; les troubles de l’équilibre ; les 
symptomes chimiques et thermiques ; les insomnies ; les asthénies des pauvres, 
des paysans, des ouvriers, des enfants. L’étude des causes et des symptomes 
'améne & une interprétation nouvelle et toute personnelle des phénoménes 
d’asthénie 

La thérapeutique est l’aboutissement naturel de la doctrine. Elle a pour but 
le réglage du rendement fonctionnel de l'organisme par des procédés destinés 


REVUE NEUROLOGIQUE 46 















654 REVUE NEUROLOGIQUE 





ai ramener a la normale possible l’équilibre fonctionnel perdu. Tous ces pro. 
cédés constituent une méthode logique et rigoureuse. Ce sont : le repos, I’iso- 
lement, lair, le régime alimentaire, le réglage de la pression artérielle, de Ja 
minéralisation organique, de la réaction urinaire, du sommeil et de l'état 
mental. Un chapitre spécial est consacré a la description de chacun de ces pro- 
cédés. L’auteur y a ajouté des conseilis pratiques s’adressant aux médecins aussi 
bien qu’aux malades. Le succes de toute thérapeuthique dépen 1 en ellet d'une 
loyale collaboration entre le malade et le médecin. FEINDEL. 


1015) La Pensée et les Choses. — La Connaissance et le Jugement, 
par BALDWIN, traduction francaise par P. Canour. Un volume in-18 de 500 pages, 
Bibliotheque de Psychologie expérimentale, O. Doin, éditeur, Paris, 1908 


Cet ouvrage est un effort pour « appliquer scrupuleusement une méthode 
la 


connaissance, depuis les formes les plus simples jusqu’é ses modes les plus éle- 


consciemment génétique a l'étude de tous les détails du développement de 


vés ». L’emploi de la méthode génétique contraint l’auteur @ renoncer aux divi- 
sions rigides, aux « cloisons étanches » de l’ancienne psychologic, pour leur 
substituer des cadres plus souples et en quelque maniére mouvants qui se 
pénétrent mutuellement et, sans briser le cours de la vie psychologique, se bor- 
nent a en marquer les différents stades. C’est 4 ces divisions nouvelles, éta- 
blies sous l’idée de l’évolution et du devenir, que l’auteur donne le nom de 
modes 

Dans ce premier ouvrage, la Connaissance et le Jugement, le professeur Ba.p- 
win étudie le développement de la vie mentale a travers les modes pr logiques 
et quasilogiques » de la sensation, de la mémoire, de la fantaisie (imagination 
pure), de la simulation inférieure (jeu), de l’individuation jusqu’au moment oi, 
au seuil du mode logique, s’achéve par l’éveil et le développement des notions 
ou significations (meanings) le dualisme qui, séparant le Moi, sujet de toute 
expérience, de son Objet, le monde des idées, rend possible l‘opération propre- 
ment logique du jugement EI 


1016) Lecgons sur la Médecine légale, par Kunp Ponroppipau. Copenhague, 
1907, premiére partie, p. 211 
Commencement d’un manuel complet de médecine légale conforme aux lois 
danoises Cc. H. Wiirrzen 


1017) Travaux de l'Institut pathologique de l'Université d'Hel- 
singfors (Finlande), publiés par Homen, Band II, Heft. I., édités chez harger, 
a Berlin, 1908 
Ce volume contient les mémoires suivants : I. Recherches sur l’origine et le 
développement du rein, par Jdgerroos. — Il. Etude sur les voies de la sensibi- 
lité dans la moelle de l'homme, d’aprés les faits cliniques et anatomo-patholo- 


giques, par Fabritius. — Ill. Un cas remarquable de gliome du cervelet, par 
F. Geitlin. — IV. Sur le groupement des voies motrices dans le faisceau pyr@- 
midal croisé chez homme, par Fabritius \. BavER 


1018) Psychiatrie, par Tu. Ziznex, 800 p., 16 fig. et 9 tableaux, édité chez 
Hirzel, a Berlin, 1908 
Troisiéme édition du manuel de psychiatrie, écrit par le professeur de Berlin, 
a l’usage des étudiants et des médecins ie 
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(019) La Structure de la Substance Grise, par Joun Turner (Essex County 
Asylum). Brain, part CXX, p. 426-465, janvier 1908 


L’auteur distingue deux classes de cellules nerveuses : pales ou ganglion- 
naires, sombres ou intercalaires 

lly a également deux sortes de neurofibrilles : les unes & contour lisse pro- 
venant des cellules ganglionnaires, les autres 4 contour irrégulier qui pro- 
viennent des cellules intercalaires; cependant cette distinction n'a qu'une 
valeur relative, car les fibres sont continues, et par conséquent chacune passe 
d'une forme a l'autre forme 

Aprés avoir fait la démonstration préliminaire des faits essentiels qui vien- 
nent d’étre indiqués, l’auteur montre comment les fibres irréguliéres viennent 
former un revétement autour des cellules ganglionnaires, et il édifie une théorie 
générale du fonctionnement des neurofibrilles et du systéme nerveux. 

THOMA, 


{020) Sur certaines Maladies aigués Infectieuses ou Toxiques du Sys- 
teéme Nerveux, par EF. Farounar Buzzarp (de Londres). Brain, part CAVII, 
p. 4-100, juin 1907 
Iravail considérable qui envisage d’abord les altérations produites par les 

toxiques sur les cellules nerveuses, les fibres nerveuses et sur le tissu mus- 

culaire. Dans un deuxiéme chapitre l’auteur s’ocecupe des voies par lesquelles 
les bactéries ou leurs toxines peuvent atteindre le systéme nerveux et se dis- 
seminer dans sa substance. 

Ceci étant posé, l’auteur étudie d’une facon compléte la pathologie de la polio- 
myélite aigué, de la myélite aigué ascendante, de la paralysie de Landry et de 
la polynévrite toxique aigué 

Sa conclusion générale est qu'il existe 4 sortes de paralysies aigués; la cli- 
nique et l'anatomie pathologique permettent de les différencier 

Quant 4 la poliomyélite aigué, c’est une fiévre spécifique dans laquelle le 
systéme nerveux est attaqué par les bactéries qui lui parviennent par voie 
circulatoire; la myélite ascendante aigué est une lymphangite spinale; la para- 
lysie de Landry est déterminée par une intoxication envahissant la moelle par 
ses lymphatiques; la polynévrite aigué est produite par une toxémie qui fait la 
légénération parenchymateuse des neurones moteurs inférieurs 

THOMA 


1021) Altérations pathologiques du Systéme Nerveux central dans 
la Diphtérie expérimentale, par Cuances Botton et S. H. Brown. Brain, 
part CXIX, p. 365-375, octobre 1907 


Inoculation de toxin¢ diphtérique 4 des lapins et a des singes 
Les centres médullaires des animaux ont souffert de l'intoxication, et ceux 
des singes davantage que ceux des lapins. Le poison diphtérique semble agir 
directement sur les éléments cellulaires et en méme temps sur les fibres ner- 
Veuses; il ne s’agit pas de lésions secondaires a des troubles circulatoires. 
THOMA. 
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1022) Sur la Décussation de quelques fibres du Faisceau Pyramida] 
dans le Corps Calleux, par Avure.io Zancia. Rivista italiana di Neuropatolo- 
yia, Psychiatria ed Elettroterapia, vol. |, fase. 4, p. 167, avril 1908 


Etude histologique d’un cerveau présentant une lésion corticale unilatérale de 
la zone motrice. 

L’auteur a pu suivre les fibres dégénérées a travers la voie pédonculaire dy 
coté opposé a la lésion corticale jusqu’au niveau de l’entrecroisement du bulbe 
Les fibres trouvées dégénérées ont du traverser le corps calleux, vu qu'il n’existe 
aucun autre chemin qu’elles aient pu suivre dans le cerveau F. DsLeNt 


1023) Etude des Dégénérations secondaires (bulbo-protubérantielles 
et médullaires) du Faisceau Pyramidal, par Anpbré Barné. These & 
Paris (150 p., 7 pl.). O. Doin, éditeur, 1908 


Bien que l'on connaisse presque parfailement les faisceaux pyramidaux 
depuis leur origine jusqu’’é leur terminaison, il n’est pas inutile de consulter 
parfois des travaux anatomiques de controle; leur premiére ulilité est de pou- 
voir préciser certains détails et éclaircir les points encore en discussion. La 
these de Barbé comptera parmi ces travaux histologiques menés a bien grace a 
un choix parfait des piéces et a l'exécution des coupes suivant des méthodes 
rigoureuses 

Vu les termes d'un débat récent, il était notamment utile de voir si la forme 
de la section du faisceau pyramidal dans la moelle pouvait dépendre de la topo- 
graphie et de la situation de la lésion. Dans les cas examinés par Barbé il n'a 
pas semblé que la forme de ce faisceau dépendit du siége de la lésion causale 
qu'il y ait altération cérébrale ou protubérantielle, ce faisceau garde le méme 
aspect, il a tendance au niveau de la moelle cervicale 4 descendre dans le sillon 
médian antérieur pour redevenir plus superficie] dans la moelle dorsale ; c'est 4 
ce niveau qu il prend une forme incurvée 4 concavilé postéro-externe 

Parmi les autres faits sur lesquels l’auteur insiste, il convient de signaler que 
la dégénération du systéme pyramidal améne toujours une atrophie de celui-ci; 
de plus, la moitié correspondante de Ja protubérance, du bulbe et de la moelle 
participe toujours 4 l’hémiatrophie. Chez l'adulte, il ne se produit pas d hyper- 
trophie du faisceau pyramidal resté sain E. FEINDE! 


1024) Etude histologique des Nerfs de l’'Utérus, par Krirren. Soc. d’Obsté- 
trique de Paris, 20 février 1908 


Le systéme nerveux utérin se compose d’un centre médullaire lombaire, d'un 
volumineux ganglion hypogastrique et de terminaisons nerveuses situées dans 
l'utérus et dans les ligaments larges; & ce niveau, il existe des corpuscules sen- 
soriels ressemblant a ceux de Paccini 

Dans un cas, dans la masse conjonctive rétro-utérine, l’auteur a trouve uo 
certain nombre de corpuscules d'un type particulier, avec 3 cylindraxes, 
entourés de cellules en palissades. 

Il pense que ces corpuscules sont en rapport avec la sensibilité particuliére dt 
lutérus au niveau de la région postéricure. E. F 
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(023) Sur la Saveur métallique. La Sensation astringente et la Sa- 
veur des sels, par Amepro Henrtirzka. Archivio di Fisiologia, an V, p. 21T- 
242, janvier 1908 


La sensation métallique est d’ordre purement olfactif, sans qu'il y entre 
déléments tactiles ni gustatifs; elle différe done absolument de la sensation 
astringente qui est l’effet d’une altération des terminaisons nerveuses tactiles, 
et quelquefois aussi gustatives L’odeur métallique n'est fournie que par quel- 
ques métaux, et seulement par des sels contenant les cations élémentaires du 
métal; la sensation métallique est due a lion dissocié et non pas a la molécule 
non dissociée ni aux ions complexes i. Feinpe 

. 
(026) Sur le mode de se comporter de la Sensibilité Auditive, Visuelle 
et Tactile, a4 la suite du travail mental, par A. Graziani (de Padoue) 
irchives italiennes de Biologie, vol. XLVIII, fase. 2, p. 250-260, 1907, paru le 


7 mars 1908 


Ces expériences ont porté sur trois sujets, l'auteur et deux de ses collégues, 
mui étaient examinés, au point de vue de la sensibité, avant et aprés une lecon 
quils avaient a faire. Le travail mental a produit chez les trois sujets une aug- 
mentation de la sensibilité auditive, de la sensibilité visuelle, de la sensibilité 
tactile de la face: apres la lecon on ne pouvait constater aucune variation dans 
la sensibilité tactile de la main; on observait en outre une diminution de la 
force musculaire 

Au boul d'une heure l'état antérieur de la sensibilité s’était reproduit 

L’auteur interpréte ces variations de la sensibilité & la suite du travail céré- 
bral, et il montre qu’elles ne sont pas exclusivement la conséquence d'une 
modification de la circulation sanguine dans le cerveau ni le fait exclusif de 
lexcitation nerveuse ; selon toute vraisemblance les deux facteurs ont une part 


dans la succession des phénoménes I EINDE! 


027) La valeur diagnostique précise de l’Allochirie, par Ernest Jones 
Brain, part CXX, p. 490-532, janvier 1908 


Sous le nom d’allochirie on confond l’alloesthésie et la dyschirie Lorsque le 
malade montre un point queleonque autre que celui qui a été piqué, c'est de 
lalloesthésie ; au contraire la dyschirie peut étre définie comme un état dans 
lequel il y a ignorance ou erreur dans l'esprit du malade quant au coté sur 
lequel a porté lexcitation, et cela indépendamment de tout déficit de l'acuité 
sensorielle ou du pouvoir de localisation 

lly a trois degrés de dyschirie: l'achirie dans laquelle le malade ne sait pas 
le quel cété a porté l’excitation, l'allochirie dans laquelle Je malade rapporte 
Vexcitation au point correspondant exactement a celui qui a été piqué, mais du 
cole opposé ; enfin, la synchirie dans laquelle le malade indique les deux cotés, 

La dyschirie, jui peut étre constatée sur toute la surface du corps ou seule- 


ment sur quelques-uns des segments, est un effet de désagrégation psychique 


Des trois stades de la dy schirie, l’achirie represente le degré le plus grave de la 


desagrégation, la svn hirie le plus léger Ce sont deux formes essentiellem nt 
transitoires. L’allochirie, au contraire, est un état stable qui peut persister des 


annees THOMA 
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1028) Les Voies afférentes de la Sensibilité, par W. Pace May. Brain, the 
Hughlings Jackson Number, part CXVI, p. 742-804, mars 1907 


Les récents travaux de Head et de ses collaborateurs ont singuliérement 
éclairci le probléme de la conduction périphérique et médullaire de la sensibj. 
lité. D’autres auteurs ont également, a des points de vue différents, produit 
des matériaux scientifiques de grande valeur qui ont contribué a la rénovyation 
de la question 

Toutes ces connaissances nouvelles sont coordonnées dans la revue trés éty. 


diée que donne W. Page May Homa 


1029) Perte de la Faculté de Percevoir la direction des Bruits, pa 
\. Bassacut. Societa Medico-chirurgica di Bologna, 18 janvier 1907 

Présentation de deux malades. Le premier a été atteint il y a 20 ans d'une 
otite moyenne aigué ; depuis deux ans il souffre d’accés de vertige ac -ompagnés 
de bourdonnements d’oreilles ; dans l’intervalle des accés il présente des trou- 
bles de la démarche et-de l'équilibration. I] a des lésions de J’oreille interne et 
a perdu la faculté de percevoir la direction des sons 

Le deuxi¢éme malade présente une symptomatologie similaire; son affection 
est d'origine traumatique 

Dans les deux cas cette perte de la faculté de percevoir la direction des sons 


est a reporter a la lésion des canaux demi-circulaires F. DELENI 


1030) Recherches sur les variations esthésiométriques de la Sensibi- 
lité des Enfants au cours de l’année scolaire, par M. ©. Scuvyrey 
Irchivos de Pedagogia y Ciencias Afines. La Plata, t. Ill, n° 8, p. 166-191, dé- 
cembre 1907 


Chez les enfants des écoles la sensibilité devient plus fine du lundi au mer- 
credi ; alors elle cesse de croitre pour diminuer jusqu’a la fin de Ja semaine 

Cette méme sensibilité s’affine chaque jour, du matin jusqu’au milieu de la 
journée ; a la reprise de la classe de l’aprés-midi elle est sensibiement la mém 


] 


qu’a la fin de la classe du matin; elle décroit dans l’aprés-midi 


F. Deven! 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 





1031) La Couche Optique (étude anatomique, physiologique et cli- 
nique). Le Syndrome Thalamique, par Gustave Roussy. These de Pa 
(349 p., 114 fig.). Steinheil, édit., Paris, 1907 


Ce travail considérable, qui établit un nouveau chapitre de la pathologie, 
comprend deux parties : une premiére partie anatomo-pathologique basce sur 
l’expérimentation, une partie analomo-clinique qui se base sur l observation 

L’auteur a expérimenté sur le singe, sur le chien, sur lechat; chez un singe il 
a réussi a léser la couche optique sans que la capsule interne soit atteinte; ce 
cas expérimental est tellement favorable pour l'étude qu'il convien e le men- 
tionner. 

L’étude anatomique des piéces se rapportant aux cas expérimen|aux a permis 
de préciser les systémes des fibres établissant la connexion de la couche optique 
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les autres parties du systéme nerveux. L’auteur décrit les fibres thalamo- 


avec 
corticales qui forment avec les fibres thalamopétes cortico-thalamiques la cov 


ronne rayonnante thalamique ; il admet l’existence de fibres thalamo-striées 
de fibres thalamo-rubriques, de fibres thalamo-quadrigéminales, etc.; par contre 
il niel’existence de fibres thalamofuges mettant en connexion directe la couche 
optique et la moelle épiniére 

La deuxiéme partie de l’ouvrage est consacrée a la description du syndrome 
thalamique, tableau symptomatologique répondant 4 une lésion localisée exac- 
tement en un point de la couche optique. Cette description de l’auteur se base 
sur trois faits complets, comportant des observations détaillées et une anatomie 
pathologique du systéme nerveux débité en coupes sériées 

Pour résumer ce chapitre de symptomatologie on ne saurait mieux faire que 
de reproduire les termes méme dont Roussy s’est servi. Il s’agit, dit-il, de ma- 
lades qui habituellement « sans ictus font une hémiplégie motrice légére passa- 
gére et rétrocédant rapidement, sans trépidation épileptoide, le plus souvent 
sans signe de Babinski. Cette hémiplégie s’accompagne de troubles de la sensi- 
bilité subjective et objective: subjective, ce sont des douleurs du coté paralysé, 
vives et tenaces, ne cédant & aucun traitement et constituant par elles-mémes 
une réelle impotence (hémiplégie douloureuse); objective, c’est l’hypoesthésie, 
ou de l'anesthésie tactile, douloureuse et thermique, avec dysesthésie, pares- 
thésie et topoesthésie, quelquefois de l’hyperesthésie, enfin des troubles persis- 
tants de la sensibilité profonde, de la perte du sens musculaire, de l'astéréo- 
gnosie et de lVhémiataxie. Souvent aussi apparaissent des mouvements 
choréo-athétosiformes. L’hémianopsie peut se rencontrer dans les cas de lésion 
intéressant la partie postéricure et inférieure de la couche optique ». 

lel est le tableau clinique du syndrome thalamique pur. Mais il existe en 
outre des cas de syndrome thalamique mixte, qui, semble-t-il, doivent étre 
assez fréquents. S’il n’en est pas encore fait mention dans la littérature, cela 
provient du fait qu’avant de pouvoir déceler, dans un cas complexe, les signes 
relevant de la couche optique, il fallait auparavant savoir diagnostiquer les cas 
de syndrome thalamique pur, non isolés jusqu'ici E. FRINDEL 


1032) Gas d’Abcés du Lobe frontal d’origine traumatique, par FIELDING 
Lewis Taytor (New-York). New-York med. Journal, n° 1536, p. 891, 9 mai 1908 


Abeés secondaire développé longtemps aprés le premier. Le tissu de cicatrice 
laissé par l’opération détermina l’épilepsie partielle. Mort du sujet en état de 
mal, THOMA 


1033) Complications intracraniennes des Suppurations de l’Oreille 

moyenne, par S.J. Koprzky. Medical Society of the State of New-York, Albany, 
-0) janvier 1908 The Journal Oo] the lmertcan Medical Association. p- 722. 
29 fevrier 1908 


~ 


L'auteur insiste sur la fréquence de ces complications et il conclut a la néces- 


sisé de l'intervention précoce sur !a mastoide. THOMA. 


1034) Abcés Cérébral dai au bacille Typhique, par F. B. Guap et T. B. 
Nevies (de Montréal, Canada). Annals of Surgery, Philadelphie, janvier 1908. 


Observation d'un malade ayant regu un coup sur la téte deux semaines avant 
d'étre admis a I’hopital comme atteint de fiévre typhoide. Les symptémes qu'il 


I 


presentait étaient surtout d'origine cérébrale. L’examen et le traitement opéra- 
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toire montrérent que le coup avait causé un hématome, lequel s’élait infects 
d’Eberth, d’ot l’abcés. 
Il n’est naturellement pas possible de dire si le bacille d’Eberth existait dans 


le sang du malade au moment oi il fut blessé THoMmaA 


1035) Relation d’un cas d’ Abcés Cérébral sans symptémes, par Rovers 


p 
CovucuHun (de Brooklyn) Vew-York Medical Journal, n® 1532. p 691. 


EMMET 

{1 avril 1908. 

Il s'agit d'une femme de 25 ans ayant eu autrefois une maladie d’oreille et 
qui souffre depuis deux mois d’une céphalée violente et constante localisée a la 
région occipitale et pariétale drowte 

Cette femme mourut subitement sans avoir présenté d’autre sy mptome que la 
céphalée et l'on trouva a l’autopsie un abcés de hémisphére gauche immédiate- 
ment en dehors du ventricule latéral lHoma 
1036) Un cas d’Abcés du Lobe Frontal, par Fievoine L. Tavitor. New- 

Academy of Vedicine, 10 janvier 1908. The Journal of the American Medical Asso- 

ciation, p. 719, 29 février 1908 


Observation concernant un homme de 27 ans, opéré d'un abeés cérébral con- 
sécutif & un traumatisme ayant porte au-dessus de l’oreille droite ; le patient 
PHoma 


succomba ultérieurement a un abcés secondaire. 
1037) Tubercules multiples du Cervelet et du Cerveau, par Maci 
LEpInay. Sov tnatomigue de Paris, novembre 1907, Bull. p. 668 


Présentations des piéces provenant de lautopsie d'un homme de 29 ans, 


lequel on avait fait le diagnostic de tumeur cérébrale sans pouvoir pré 
localisation 

Coexistence de plusieurs tubercules; les deux gros tubercules du cerv: 
pas donné lieu au syndrome cérebelleux ; le tubercule prérolandiqui 


occasionné d'épilepsie jacksonienne FEIND 


PROTUBERANCE et BULBE 





1038) Sur quelques symptémes des Tumeurs de la Protubérance et 
particuliérement les Paralysies des Mouvements associés des 
Yeux et la perte des Réflexes cornéens, par F. Raymonp et H. Ciavupi 
L’ Encéphale, an Il, n° 3, p. 264-272, mars 1908 


a 


Histoire complexe d'un malade atteint d'une lésion a évolution progressive qui 
se caractérise par une hémiparésie gauche et une hémianesthésie, avec troubles 
de sensibilité prédominant a l’extrémité des membres, et sensibilité profonde 
plus atteinte que la sensibilité superficielle, néanmoins légérement altérée dans 
tous ses modes. 

Du coté droit, légére atteinte du facial, et le trijumeau dans le territoir« 


joue, de la muqueuse buccale, du pharynx et du nez est légérement atteint 


1,1 
ia 


A ce syndrome sensilivo-moteur alterne, expression d'une lésion protubéraa- 
tielle, s'ajoute une hémiataxie, un léger tremblement et une asynergie lcgere 
du coté gauche 

Enfin, le tableau clinique est complété par la paralysie des mouvement 





infecté 


it dans 


OBERT 
691. 


ille et 
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jatéralité des yeux & droite et a gauche, la diminution du mouvement de con- 
vergence et d’élévation sans rotation des globes oculaires, alors que le mouve- 
ment d’'abaissement est normal. 

Un fait singulier qui a été constaté au début, c’est une anesthésie cornéenne 
bilatérale avec perte du réflexe palpébral, alors que le réflexe lacrymal persis- 
tait des deux cotes 

Les auteurs discutent leur observation et ils arrivent a cette conclusion que 

' 


leur malade est trés vraisemblablement atteint d'une tumeur de l'étage poste- 
rieur de la protubérance, tubercule ou gliome. Cette tumeur doit siéger dans la 


partie droite de la protubérance, se prolongeant en avant vers les fibres de la 


voie pyrami lale qu'elle refoule, altérant celles du ruban de Reil, détruisant la 
plus grande partie du faisceau longitudinal postérieur, et envahissant plus ou 
moins les noyaux des deux VI paires, du facial droit, du vago-spinal, du triju- 
meau 

\ coté des symptomes classiques d’hémiplégie aiterne qu’a provoqués la 
lésion protubérantielle. le syndrome clinique présenté par ce malade est surtout 
remarquable par la paralysie des mouvements associés des yeux et l'anesthésie 
ecornéenne double, isolée au début, avec dissociation des réflexes palpébral et 
lacrymal, Plus tard, quand la sensibilité a reparu sur la cornée gauche, le 
réflexe palpébral est resté lent; enfin l’anesthésie du trijumeau droit est demeu- 
rée trés légere, plus appréciable sur les muqueuses. Mais l’abolition compléte 
des réflexes de ces muqueuses est hors de proportion avec I’hypoesthésie que 
révéle l'exploration FEINDEL. 


10389) Un cas mortel d’Hémorragie de la Protubérance, par THfopon: 
Ditter (de Pittsburg, Pennsylvanie). American Journal of the Medical Sciences 


£99 


n° 432, f08-412, mars 1908 


p 
Ce cas concerne une femme de 63 ans qui fut prise soudainement d'une crise 
le vomissements et de diarrhée et qui perdit de suite connaissance. 
Le diagnostic d’hémorragie de la protubérance fut proposé d’aprés les symp- 
tomes suivants : double hémiplégie, myosis, soudaineté da vomissement du 
léhnt 


M 
'autopsie ; elle provenait de l’artére basilaire THOMA. 


ort au bout de 30 heures. — Hémorragie de la protubérance vérifiée a 


140) Ectopie des Pupilles dans certains cas de lésion Mésencépha- 
lique, par S. A. K. Witson (de Londres). Brain, the Hughlings Jackson Num- 
ber, part CXVI, p. 524-537, mars 1907 
L'auteur attire l’atlention sur un symptome trés particulier et qui semble 

appartenir aux lésions du cerveau moyen : dans les 3 cas qu'il décrit la pu ille 


est excentrique dans liris PHoma 


MOELLE 
-_-_ 


1041) Le groupement des Stimulations afférentes dans la Moelle, par 
Henry Heap et TuEopore Tuompson Brain, the Hughlings Jackson Number, 
part CXVI, p. 537-542. mars 1907 
Mémoire d'un portée considérable basé sur 17 observations des lésions 


limitées de la moelle (83 fig 
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Les auteurs démontrent que la moelle est le siége de la transformation de la 
plupart des impulsions qui lui arrivent a la périphérie; aprés élaboration, la 
moelle les transmet a un niveau plus élevé. 

La transformation se produit du cété méme de la moelle ot l'impulsion est 
nerveuse ; puis les voies des impulsions sensitives passent du cdté opposé plus 
ou moins rapidement, mais de telle sorte que dans la hauteur de la moelle 
toutes les sensations s'entrecroisent, excepté celles qui concernent le sens des 
altitudes et des mouvements et celui de la discrimination tactile. Ces derniéres 
impulsions sensitives s’entrecroisent elles-mémes aprés qu’elles ont atteint les 
noyaux des colonnes postérieures 

De plus, dans la moelle épini re, les impulsions afférentes se partagent en 
sensitives et non-sensitives. De ces derniéres beaucoup passent dans les fais- 
ceaux cérébelleux directs et vont gagner le cervelet 

En somme la moelle afférente n'est pas seulement conductrice : elle est trans- 
formatrice de bon nombre d'impulsions et elle sépare en outre, en des groupe- 


ments spécifiques, certaines autres impulsions. Tuoma. 


1042) Accidents du Travail. Un cas de Tabes, par Towrry-Piaviar. La 
Clinique, an Il, n° 16, 17 avril 1908 


Il s’agit d'un employé de chemin de fer qui subit un traumatisme et dont la 
jambe droite fut fracturée. Les symptOmes de tabes survinrent quelques mois 
apres la solidification de la fracture 

Le tribunal reconnut l’incapacité partielle résultant de l’'atrophie musculaire 
et de la déviation du fait de la fracture (20 pour cent), mais se refusa a recon- 


naitre un rapport entre le tabes et l’accident F EINDEI 


1043) Variccsités généralisées et symétriques chez une Tabétique, 
par Paut Sarnton et JEAN Ferranpn. L’Encéphale, an Ul, n° 44, p. 546-549, no- 
vembre 1907 


Il s agit d'une femme de 62 ans, tabétique depuis {6 ans, qui presente sul 
tout le corps des zones de petites varicositeés serrées. Les taches de couperose 
se détachent en rouge lie de vin sur la coloration normale de la peau 

\u tronce elles siégent symétriquement sur la moiltié inférieure des seins et 
au-dessous ; auxX membres supérieurs et aux membres inférieurs elles occupent 
des bandes longitudinales l'une a la région interne, l'autre a la région externe 

Il s'agit done d'une topographie radiculaire ; et comme les varicosités ont 
apparu en méme temps que les manifestations du tabes, on doit les considérer 
comme un trouble trophique comparable 4 certaines éruptions zostériennes et 
portant sur les veinules du tissu cellulaire sous-cutané. FEINDE! 
1044) Sur le Traitement mercuriel du Tabes, par Jean Heirz. Bulletins ef 

Wémoires de la Société Médicale de Paris. p. 64, 14 février 1908 
Observation d’un tabétique chez qui des troubles visuels survenus brusque- 


ment furent arrétés par le traitement mercuriel. KE. FRINDEL 


1045) Analyse de 263 cas de Tabes, par Byrom Bramwe wt. British Medical 


Journal, n° 2464, p. 669, 21 mars 1908 


Revision de la pathologie du tabes d’aprés 263 cas personnellement obser- 


ves 


Plus de 90 pour 100 de ces malades étaient des hommes; |'étiologie sy phili- 
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tique ou du moins génitale fut démontrée dans 83 pour 100 des cas; 30 de 
ces tabétiques devinrent paralytiques généraux; 70 cas se sont terminés par la 
mort de 4 4 23 ans aprés le début de l'affection THOMA 


(046) Les Crises Gastriques des Tabétiques, par Pau Sainton et Camitui 
lronc. Gazette des Hopitauer, an LXXXI, n™ 16-19, 8 et 15 février 1908 


Les auteurs ont réuni dans cette revue générale tout ce qui intéresse les 
crises gastriques qui constituent un symptéme important et souvent révélateur 
du tabes 

On remarquera la partie de l'article qui concerne le traitement des crises : jl 
ne faul pas gorger ces malades, souvent atteints de gastrite médicamenteuse, 
de drogues nouvelles; Ja voie hypodermique sera employée pour des injections 


de nitride de soude et les injections mercurielles E. FEINDEL. 


1047) Le Tabes Ostéo-articulaire précoce. A propos de quelques cas 
de manifestations ostéo-articulaires prétabétiques, par Josep Srer- 
rant (de Lyon). Gazette des Hopitaur, an LXXI, n° 23, p. 267, 25 février 1908 


Les complications ostéo-articulaires du tabes se montrent généralement a une 
période avancée de l’affection 

Cependant il y a des ostéo-arthropathies survenant a la période préataxique 
du tabes comme manifestation révélatrice de l’affection médullaire jusque-la 
meconnue 

Bien plus, d'autres cas se présentent of des athropathies surviennent, non 
plus comme signe révélateur, mais bien comme tout premier signe de la 
maladie, précédant parfois de longtemps tout autre symptome préataxique, 
avant méme tout signe pupillaire 

En d'autres termes, des fractures ou des athropathies prétabétiques peuvent 
étre, pendant une période plus ou moins longue, la seule manifestation clinique 
de l'affection centrale 

L’appareil osseux est ici le premier touché et le tableau clinique ne se com- 
pléte qu'ultérieurement par ‘apparition progressive des signes habituels de la 
maladie de Duchenne 

L’auteur donne plusieurs observations de ces fails singuliers, entre autres une 
de fractures multiples dont la cause réelle ne fut que tardivement reconnue, et 
une autre d’hydarthrose du genou accompagnée seulement d'une légére inéga- 
lité pupillaire 

ll range ses cas sous trois chefs : forme osseuse (fractures spontanees preta- 
bétiques), forme artic ulaire, forme mixte. Il fait enfin observer que, parmi les 
tout premiers signes susceptibles d'éclairer le clinicien sur la nature de ces 
manifestations cliniques, les troubles oculo-pupillaires, l’inégalité pupillaire en 
premier lieu. l’Argyll-Robertson ensuite semblent occuper le premier rang, le 
Westphal devant étre considéré comme un signe plus tardif et moins constant, 
du tabes au début FEINDEI! 


1048; Lésions Syphilitiques multiples: Tabes, Paralysie Générale et 
Insuffisance aortique, par le professeur Desnove. Gazette des Hopitaux, 
an LXXI, n° 24, 20 février 1908 
Le malade, aprés vingt ans d’accalmie pendant lesquels la syphilis ne se tra- 

duisait par aucun signe extérieur, se trouve aujourd'hui paralytique général, 

tabétique incoordonné avec arthropathie, et cardiaque P EINDE! 
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1049) Tabes et Crises gastriques, leur traitement aux eaux de la 
Malou, par Cavvy. Communication au Congrés international de Physiothéra- 
pie de Rome. 13-16 octobre 1907. Journal di Physiotherapie, 1907 


Les eaux de La Malou semblent constituer un agent thérapeutique de premier 
ordre contre les crises gastriques du tabes E. F 

































MENINGES 


1050) Anesthésie de la Cornée et de - Conjonctive dans les Ménin- 


gites cérébro- — Rg! E. Berviti-Hotmes (de Philadelphi: ll 
Journal of the American Me {ssociation vol. L, n 4, p. 280, 25 janvier 
1908 


L’anesthésie de la cornée et de la conjonctive existe d’un cdté ou des deux 
cdtés dans la moitié des cas de méningite cérébro-spinale ; elle est a rapporter 


quelque lésion du trijumeau. Tuomas 


1051) Méningite Cérsbro-spinale et Tétanie chez le Nourrisson, | 
BABONNEIX et L. Tripien. Soc. de Pédiatrie, 14 avril 1908 


Deux nourrissons présentant tous les signes classiques de la tétanie ¢t 
en réalilé atteints de méningite cérébro-spinale démontrée par l'autopsie. Ces 
faits montrent la nécessité de pratiquer la ponction lombaire dans les cas de 


tétanie du nourrisson E. | 


1052) Revue des travaux récents sur la Méningite Cérébro-spinale 
épidémique, par C. B. Ker. Practitioner, London, janvier 1908 


Revue des faits les plus importants mis en lumiére dans les récentes épid 
mies d’Angleterre et d’Amérique 
L’auteur considére surtout les mesures thérapeuliques qui ont été proposées 


notamment la sérothérapie THOMA 


1053) A propos d’un cas de Réaction Méningée a liquide louche puri- 
forme et aseptique simulant une hn geig ye Cérébro-spinale, par 
DeLéaroe. Echo Medical du Nord, an XU, n°9, p. 101, 4° mars 1908 


Observation d'un garcon de 14 ans entré a hdpital avec les signes classiques 
d'une méningite cérébro-spinale; mais la ponction rachidienne fournit un liquide 
absolument vierge de micro-organisme, et a poy nucléaires intacts 

e L’auteur oppose la bénignité des réactions méningées de ce genre au sombre 
pronostic de la méningite cérébro-spinale; son malade guérit en quelques jours, 


FEINDE! 


1054) Un cas de Méningite a Méningccoques, par A. Davin. Soc. anatomo- 
eliy nique de Lill Journal des Sciences médicales d Lille. P 154. 45 féevrier 1908 


} 


Il s‘agit d'un homme de 70 ans ayant présenté un syndrome avec fiévre et 
douleurs articulaires pouvant faire songer a quelque poussée de rhumatisme. Le 









diagnostic exact, celui de méningite cérébro-spinale, fut établi grace 4 la pone- 
tion lombaire 
Dans ce cas l’influence pathogéne de l'exposition au froid doit étre remarque 


FEINDE! 
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la (055) Méningite Typhoidique sans autre lésion, par RK. S. Lavenson 
ra- University of Penna Medical Bulletin, vol. XXI, n° 2, p. 55, avril 1908 
Femme de 26 ans entrée a I’hépital avec des symptOmes méningitiques et 
ae morte au bout de quelques jours 
On obtint des cultures de bacilles typhiques en partant du liquide céphalo- 
rachidien. 
A l'autopsie, méningite purulente de la convexité avec bacilles typhiques, 
pas de lésions de l’intestin 
Ce cas parait unique. THoma 
de 1056) Méningite Cérébro-spinale purulente causée par le Bacille 
lew Typhique sans les lésions intestinales habituelles de la Fiévre 
Typhoide, par J. Norman Henry et Ranoie C. Rosenpercer. Proceedings of 
the Pathological Society of Philade Iphia, vol. XI, n° 2, février 1908 
ay Le malade est un homme de couleur de 34 ans admis a l’hdpital pour des 
ae symptomes méningitiques qui ne tardérent pas 4 s’accentuer et & amener la 
mort 
i La ponction lombaire pratiquée pendant la vie avait donné un liquide puru- 
lent. L’autopsie permit de constater l’existence d’une méningite cérébro-spinale 
. purulente. Il existait en outre une tuméfaction du foie et des reins, de l’entérite 
s catarrhale aigué avec une trés légére augmentation de volume des plaques de 
Peyer 
. Un bacille en culture pure, que l'on identifia au bacille d’Eberth, fut isolé du 
sang et du liquide spinal recueillis pendant la vie, du pus pris sur le cerveau a 
ale l'autopsie ; il fut retrouvé dans les coupes histologiques de la moelle et du cer- 
veau THOMA 
1057) Sur un cas de Méningite par Malaria, par A. Caputo. Gazzetta degli 
Ospedali e delle Cliniche, an XXIX, n° 41, p. 116, 26 janvier 1908 
me ll s'agit d'un enfant de deux ans affecté depuis une semaine d’accés de fris- 
sons et de fiévre et dans le sang duquel un examen avait permis de reconnaitre 
ia l'existence des formes semilunaires du parasite de la malaria 
oe Subitement cet enfant présenta le syndrome de la méningite (vomissements, 
céphalée, régidité de la nuque, signe de Kernig, inégalité pupillaire, état coma- 
teux 
a On fit des injections de bichlorure de quinine et la gravité de |’état méningi- 
sa tique s‘atténua en méme temps que le parasite de la malaria disparaissait de la 
| circulation. ° 
br L’enfant guérit vers le 15° jour, ne conservant qu'une paralysie motrice 
“ (jambe droite) qui céda un peu plus tard F. DELENI 
NERFS PERIPHERIQUES 
et 
Le 1058) L’Hémispasme Facial alterne, par Brissaup et J. A. Stcarp. Presse 





C= Médicale, n° 30, p. 234, 11 avril 1908 
Les auteurs proposent d’ajouter aux groupes des syndromes mésocéphaliques 

un type caractérisé essentiellement, au point de vue clinique, par un hémi- 

spasme facial associé & des troubles de la motilité des membres du cdté opposé 
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Uh mispasme ses 


Ils donnent trois observations de ce type nouveau affirmé 


dans un cas total demblée. Par contre dans les deux autres, le spasme s’est gra 
duellement étendu a partir de lorbiculaire palpébral Les troubles motewrs des 
membres se sont montrés sous forme de parésie plutét que de véritables paraly- 
sies L’évolution s'est faite dissemblable chez les différents malades. L’un des 
sujets guérit sous l'influence du traitement mercuriel ; le second a vu son spasme 
céder par ] inje tion locale d ak ool, mais son hémiplégie est restee stalionnaire: 
chez le 3° enfin, tandis que lhémiplégie rétrocédait, hémispasme présentait 
une tendance progressive. 

La réaction méningée s'est révélée constante: elle est la régle, du reste, au 
cours de la syphilis cérébro-spinale dont les trois observations relévent. II est 
permis de supposer que la lésion, hémiprotubérantielle inférieure trés vraisem- 
blablement, est plus superficielle que profonde. Par un mécanisme quelque peu 
paradoxal le processus méningé s est montré dans les eas en question irritatif 
pour le nerf facial et plus ou moins destractif, au contraire, vis-a-vis du fais- 


ceau pyramidal Ee. FEINDEI 


1059) Le Traitement de la Névralgie Faciale par 1l’Alcoolisation 
locale, par J.-A. Sicanp. Presse Médicale, n° 37, p. 289, 6 mai 1908 


Cet article est l’exposé de la pratique personnelle de l'auteur et de son expé- 
rience qui remonte déja 4 plusieurs années. Sicard a, dans une grande mesure, 
étendu le champ du traitement de la névralgie faciale par l’alcoolisation locale; 
en effet, l’effort opératoire de Schlésser et de sescontinuateurs n’avait porte que 
sur les trous profonds, ovale et grand rond; or, l'injection des trous ou 
canaux périphériques peut, dans des cas assez nombreux, se montrer d'une 
grande utilité 

\ ce point de vue on peut diviser les orifices, trous ou canaux d’émergence 
du trijumeau en trois groupes périphériques, moyens, profonds. L’auteur 
indique avec de suffisants détails les différentes techniques qui conviennent 
lorsqu'on veut porter l’injection d’alcool sur les trones ou les branches du tri- 
jumeau qui passent dans ces divers orifices. Il envisage ensuite les conséquences 
opératoires, nécessaires ou incidentes, des injections d’alcool a 80 poussées 
aux lieux d’élection 4 l'aide de la seringue terminée par une aiguille fine et longus 

Sa statistique porte sur 63 cas; l’alcoolisation profonde lui a toujours donné 
de parfaits résultats dans les cas non traités anlérieurement par le chirurgien; 
dans deux cas seulement il n’a pu faire pénétrer l’aiguille dans le maxillair 
inférieur a son émergence du trou ovale, cela parce qu’il s’agissait probable- 
ment d'un obstacle apporté par une anomalie anatomique 

Les guérisons, & mesure que la technique opératoire se perfectionnait, deve 
naient plus longues; certains cas restent guéris depuis 17 & 24 mois; il y a lieu 
de croire que toute injection bien réussie, c’est-a-dire diffusée au maximum 
dans le trone nerveux, aussi prés que possible de l’émergence cranienne, d 


étre suivie de guérison trés longue sinon définitive. 


L’intervention idéale pour les rares névralgies qui résistent & l'aleoousation 
profonde des trones nerveux, serait la destruction par l'aleool du ganglion de 
Gasser. L’auteur a réalisé chez le chien cette opération et il en a étudié la tech- 
nique sur le cadavre. Cette opération ne nécessitant pas l’évidement de la 
région ptéro-pétreuse, parce qu’on ne met a nu que les muscles supertici Is et 
que l'on respecte les os et les vaisseaux de la région profonde, présente iniini- 


ment moins de gravité que ]’opération de Krause. 
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La conclusion de ce travail met en évidence la nécessité du diagnostic exact 
et des techniques rigoureuses et affirme que l’alcoolisation locale est la méthode 
de choix dans le traitement de toute névralgie faciale, secondaire comme primi- 
tive, qui n'est pas justiciable d'une cure syphilitique, diabélique ou palu- 
déenne. Elle reste le seul reméde héroique pour ces malheureux névralgiques 
aux tics douloureux de la face abandonnés comme incurables par la médecine 
et la chirurgie et chez lesquels lide e de suici le ne tarde pas a vermer 


Mais si cette méthode s’impose dans la névralgie 


rigémellaire, on doit se 
garder de l'ériger en panacée de toutes les névralgies et surtout des névralgies 


des nerfs mixtes. iE. FEINDEL 


(060) I. Sur le Traitement chirurgical des Névralgies du Trijumeau. 
II. Procédé transmaxillaire pour la découverte simultanée du 
nerf mandibulaire et du nerf lingual dans leur portion descen- 
dante. III. Topographie de l’orifice supérieur du canal dentaire 
et de l’épine de Spix, par Givserre Tricomt Attecra. Il Policlinico, 
vol. XIV-C, fase. 9, p. 377-386, septembre 1907 
Etude d'anatomie et de médecine opératoire visant a établir des techniques 


pour l’arrachement du trijumeau F. DeLent 


\061) Névralgie rebelle du Trijumeau traitée avec succés complet et 
durable par les injections interstitielles d’Alcool, par E. Soren. Soe. 
de Médecine de Toulouse, 241 janvier 1908. Archives médicales de Toulouse, p. 88, 
15 fevrier 1908. 

L’auteur fail l’éloge de ce procédé qui, pour les nerfs purement sensilifs, ne 
présente aucun inconvénient sérieux; le seul vestige des injections a été, dans 
ce cas particulier, une anesthésie de la sphére du trijumeau primitivement dou- 
loureuse E. FEINDE! 


1062) Blépharospasme et injections d’Alcool au point d’émergence 
du Nerf Facial, par VaLuve. Académie de Médecine, 14 avril 1908 

L’injection d’aleool cocainé ou stovainé constitue un moyen excellent de trai- 
ter les spasmes faciaux rebelles 4 toute autre thérapeutique 

Ce mode de traitement est applicable non seulement aux spasmes simples, 
mais encore aux spasmes douloureux, aux tics douloureux de la face. En pareil 
cas, l'injection doit étre faite aussi au point de sortie du nerf facial. 

La paralysie qui sueccéde a Il'injection doit étre abandonnée a elle-méme, 
quelle que soit sa durée, si ses symptomes n’offrent aucun danger pour l’inté- 
grite de la cornée, lorsque les paupiéres se ferment suffisamment pendant le 
sommeil et s'il n’existe pas de chute de la paupiére inférieure. E. F 


1063) Quatre années de pratique des Injections profondes d’Alcool 
cocaine dans les Névralgies et dans l’Hémispasme Facial, par Us- 
TWALT. Bull. de VAcadémie de Médecine, n° 16, p. 479, 21 avril 1908. 

_L’auteur a traité par cette méthode 152 cas de tics douloureux de la face ; il 

ny aquenviron 8 pour 100 des cas qui résistent aux piqires 
ll a traité de la méme facon 28 cas d’hémispasme facial et de nombreux cas 

de névralgies rebelles des nerfs périphériques (sciatique, etc.) 

Vauteur déclare que les injections profondes d’alcool cocainé donnent des 

résultats extreémement satisfaisants et rendent les plus grands services aux 

malades E. FeImnpe 
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1064) Electrolyse dans le tic douloureux et dans la sclérose médul- 
laire, par Dawson Turner. British Medical Journal, n° 2466. p. 806, 4 avril 
1908 


L’auteur rapporte six observations de tics douloureux de la face trés rapide- 
ment améliorés par l'électrolyse 

Il donne ensuite deux cas de sclérose latérale amyotrophique et un eas de 
sclérose en plaques améliorés par le méme traitement; l’électrolyse aurait une 
action éle tive sur le tissu de sclérose dans la moelle. THOMA 


DYSTROPHIES 





1065) Myopathie ancienne avec disparition d'un grand nombre de 
Cellules Radiculaires, par Gitpert Baer et Laignen-Lavastine. L’Eneé- 
phale, an Ill, n° 3, p. 229-252, mars 1908 
Il s'agit d'un débile mental, avec révasseries mystiques touchant au délire, 

atteint d’'amyotrophie progressive prédominant aux racines des membres, lais- 

sant indemnes la face et la langue, s’accompagnant de pseudo-hypertrophie par 
adipose sous-cutanée et transformation graisseuse de certains muscles, avec, sur 
quelques points, contractions fibrillaires et réaction de dégénérescence, avec 
abolition des réflexes tendineux des membres inférieurs 

Anatomiquement, on constate, au maximum dans les muscles des racines des 
membres, les lésions de l’atrophie musculaire simple; il existe de plus une 
raréfaction des cellules radiculaires antérieures de la moelle et des fibres tan- 
gentielles de l’écorce cérébrale 

Cette observation présente donc comme particularilés les lésions médullaires 
et les troubles mentaux, sans parler des contractions fibrillaires, et de la réac- 
tion de dégénérescence régionale 

Les lésions médullaires consistent exclusivement dans une raréfaction et une 


atrophie simple des cellules radiculaires antérieures, surtout marquées ai 
niveau des renflements cervicaux et lombaires, sans aucune trace de méningite, 
d’inflammation, de lésion vasculaire ou de réaction scléreuse. Cela confirme 
opinion classique qui considére la maladie comme primitivement musculaire ; 
les lésions médullaires doivent étre considérées comme secondaires ou consécu- 
tives aux altérations des muscles. Dans le cas dont il est question ici, la myo- 
pathie en effet était de trés longue durée et il n'y eut pas de longues infections 
intercurrentes, en somme, pas d'autres causes que l’atrophie musculaire pour 
expliquer l’altération des cellules radiculaires antérieures. 

Une autre particularité de cette observation est l'association de troubles men- 
taux trés nels a la myopathie; la débilité mentale du malade doit étre rappro- 
chée de la constatation faile de la rareté des fibres a myéline tangentiellesde son 
écorce cérébrale. 

On peut se demander s’il s’agit d'une disposition congénitale ou lune rare- 
faction en rapport avec la maladie; la réponse la plus vraisemblable est que la 
myopathie et la débilité mentale ne sont que deux manifestations connexes 


d'une méme débilité originelle. E. FECNDEI 
1066) Atrophie Musculaire Progressive idiopatique, par \. A\cconNERO 
(de Génes). Il Policlinico, Sez. prat., an XV, fase. 41, p. 339, 15 mars 1908 


. . . . "otro. 
Observation concernant un garcon de 45 ans; c’est une forme mixte datro 
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phie musculaire et l’on peut classer le cas entre les myopathies primitives a 
forme atrophique et les pseudo-hypertrophies Ff. DeLent, 


{067) Amyotrophie périphérique due a un traumatisme nerveux. 
Etude clinique et anatomo-pathologique, par Kk. Bonricir. The Journal 
Vental Pathology, vol. VILL, n° 3, p. 124-126, 1907 


UJ 


Il s'agit d’une femme qui avait subi au membre inférieur un traumatisme qui 
fut suivi de suppuration; ultérieurement, cette jambe s‘atrophia 

L'autopsie pratiquée quelques années plus tard fit reconnaitre la disparition 
de nombreuses cellules des cornes antérieures de la moelle dans sa région lom- 


baire F. DELENI. 


1068) Les lésions anatomiques de l Amyotrophie Spinale des Nou- 
veau-nés, par ArMAND-DELILLE et Bouper. Archives de médecine des enfants, 
janvier 1908 


Premiére autopsie chez le nourrisson de la maladie qui porte le nom de Hoff- 
mann ou de Werding. Cliniquement, cet enfant depuis l’dge de deux mois avait 
les membres paralysés, la téte ballante, le thorax immobile, le diaphragme seul 

netionnant. Sensibilité cutanée conservée partout. Abolition des réflexes ten- 
dineux et de la contractilité faradique et galvanique dans presque tous les 
muscies 

\ |'autopsie les muscles sont trés difficiles 4 retrouver; lecerveau et Ja moelle 
paraissent intacts, les racines antérieures gréles; dans les nerfs moteurs beau- 

up de fibres ont disparu; un nerf sensilif examiné parait intact; les ganglions 
rachidiens paraissent sains 

L’examen de la moelle montre des lésions trés accusées de poliomyélite dif- 
fuse subaigué. Les cordons blancs sont sains, mais |’atrophie trés marquée des 

llules radiculaires, plus accentuée 4 mesure qu’on descend vers la région lom- 
ire, explique tous les symptOmes. Les vaisseaux, contrairement a ce qui se 
dans la paralysie infantile, paraissent intacts. Les grandes cellules radicu- 
ures sont atrophices, manquent par place, ou sont en état de chromatolyse 

nse. Cette atrophie des cornes antérieures contraste avec l’intégrité des cel- 


jules vésiculeuses de Clarke. Méninges intactes E. F 


1069) Contribution a l’étude des Amyotrophies du type Aran-Du- 
Presse 


chenne, par Apostro.tos G. Apost pes (de Smyrne). L Wédicale, n® 33 
p. 260, 22 avril 1908 
phie Aran-Duchenne a été démembrée au profit des myopathies, de 
a syringomyeclie, de la maladie de Charcot, et tout recemment encore au profit 
ela méningo-mvélit syphilitique diffuse (Raymond) 
L’ apporte une observati clinique confirmant les vuesde M. Raymond 
suje E.-FEeInpe! 


1070) Amyotrophie a type Pseudo-hypertrophique, par DeLéarpe et 
\ } \ é 1! j \ ‘ 


( ; lu dépar u 22 novembre 1907. Echo 
Vv —_ i 
lu Nord, | 11,4 ecembre 1907 
Prés ntauion i@ aeux ireres atteints du type classiqu¢ le l‘amyotrophie 
pseud -hypertrophique. L’affection est héréditaire et familiale, et elle a début 
A UN age precoce EK. FEINDE! 
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1071) Les Amyotrophies progressives. Une forme rudimentaire oy 
initiale de Myopathie primitive progressive type Erb, par Girrayo 
Rummo (de Naples). Studium, Rivista di Scienza Medica, an 1, n° 4, p. 25, mars 
1908 


L’observation concerne un jeune homme de 19 ans chez qui Ja musculature 
de la ceinture scapulaire des bras est le siége, depuis 4 ans, d’une atrophie 
lentement progressive. \ propos de ce cas, le professeur Rummo esquisse un 
tableau d’ensemble des atrophies myélopathiques et des myopathies primitives, 

I DELENI 


NEVROSES 


1072) La Résistance globulaire et le pouvoir hémolytique du Sérum 
chez les Epileptiques, par H. Cuaupr, A. ScuMIEeRGELD et A. BLaNcueriéer 
L’Eneéphale, an Ul, n° 3, p. 254-263, mars 1908. 

La résistance globulaire du sang non chauffé d’épileptique est normale et 
subnormale, avec peut-étre une légére diminution pendant les périodes d'acti- 
vité morbide. Par contre, la résistance globulaire aprés chauffage est, en géné- 
ral, fortement diminuée chez les épileptiques; mais elle l’est exactement de la 
méme facon dans d'autres maladies, chez l'homme normal, chez l’animal. Cette 
constatation n’offre done aucun élément de diagnostic. Cette diminution de 
résistance va jusqu’aux solutions voisines de l’isotonie. 

La quantité d'eau & ajouter au sérum pour provoquer |’hémolyse n’est pas 
moindre chez les épileptiques que chez l'homme normal 

Aprés chauffage du sérum, la quantité d’eau qu’on doit ajouter a celui-ci pour 
provoquer la sortie de ’hémoglobine ne varie pas ou ne varie que d'une quan- 
tité trés faible. Cette variation porte d’ailleurs aussi bien sur le sérum des non- 
épileptiques que sur celui des épileptiques. 

Il n’existe done pas dans l’examen de la résistance globulaire ou du pouvoir 
hémolytique du sérum un nouveau moyen de diagnostic de l’épilepsie 

E. FEemnpe.. 


1073) Troubles du Métabolisme azoté dans l’Epilepsie, par \. J. Rosay- 
norFr (de Kings Park, N. Y.). The Journal of the American Medical Associatu 
vol. L, n° 45, p. 4475, 14 avril 1908, 


Avant l’accés, le taux d’élimination de l’'azote est & peu prés normal; aprés 
l'accés, l'élimination azotée est trés exagérée 
Il y a done dans l'épilepsie des troubles du métabolisme en rapport constant 


avec les attaques. THOMA, 


1074) Contribution a l’étude des altérations de la Corne d’Ammon 
chez les Epileptiques et sur leur signification probable, par Alt 
SANDRO BENE DETTI Annali del Vanicomto Provinciale di Perugia, an 1. 1asc. v4, 


p. 224-227, juillet-décembre 1907 


L’auteur a constaté l'asymétrie de l’olfaction chez la plupart des épileptiques 
examinés a ce point Ge vue. Le fait concorde avec le résultat des recherches 
olfacul se 


anatomo-pathologiques, la prédominance des lésions et du deéficit 


rapportent tous deux a la corne d’Ammon du coté gauche 
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1075) Psychopathie Sexuelle et Epilepsie, par Avpenino (de Turin). Ar- 
chivio di Psichiatria, Neuropathol., Antrop. er. e Med. leg., vol. XXVIII, fase. 6, 
p. 700-709, 1907 


lrois observations de sujets chez lesquels l’impulsion sexuelle revenant par 
crises peut étre considérée comme un équivalent épileptique 
PF. DELENT. 


i076) Crises Epileptiformes spontanées d'origine Pleurale, par M. Rocu 
(de Genéve). Bulletin Médical, an XXII, n® 23. p. 259, 21 mars 1908 


Dans un précédent article l’auteur avait décrit les crises épileptiformes d’ori- 
gine pleurale 

Sa nouvelle observation concerne un vieillard de 70 ans alteint de pleurésie, 
qui, étant sorli de son lit, fut & linstant saisi par une crise 

\ partir de cet accident inopiné le malade est resté condamné a |’immobilité, 
d’une part parce qu'il craignait le retour d'une nouvelle crise, et aussi parce 
que, dés qu'il faisait un mouvement un peu violent ou qu'il respirait profondé- 
ment, survenaient des eblouissements et des vertiges en méme temps que ses 
sensations douloureuses s’exaspéraient. 

On ne peut pas ne pas étre frappé par la coincidence d'une crise épileptiforme 
avec la période aigué de la pleurésie, période pendant laquelle les phénoménes 
dirritation de la plévre était au maximum 

L’auteur est d’avis que la mort subite, accident relativement fréquent chez 
les pleurétiques, et les crises épileptiformes spontanées, phénoménes beaucoup 
plus rares chez ces malades, sont de méme ordre: ils dépendent tous deux d'un 
réflexe partant de la plévre E. FEINDEL. 


1077) Un cas de Démence chez une Epileptique, par Oxivirr et Borparn 
tfnnales Médico-chirurgicales du Centre, 26 janvier 1908 


Cette observation est de nature a confirmer les conceptions de Marchand, qui 
voit dans la démence et les crises convulsives des expressions différentes dun 
méme processus anatomique du cerveau. 

ll s'agit d'une malade chez qui les crises épileptiques se sont accompagnées 
a l’origine d'un léger degré de débilité mentale, laquelle est restée stationnaire 
pendant 10 ans; 4 ce moment les crises ont complétement cessé de se produire, 
mais dés lors la démence s’est développée assez rapidement 

En raison de la succession des symptomes on ne peut sans illogisme faire 
dériver la démence de l'épilepsie. I] faut rattacher les manifestations convul- 
sives et la déchéance mentale a l’évolution d'une méme maladie cérébrale. 

E. FEINDEI 


1078) Sur la présence de la Choline et du Potassium dans le Liquide 
Céphalo-rachidien et dans le Sang des Epileptiques, par Asenro Z!- 
VERI Rivrista Italiana di Neuropatologia, Psychiatria ed Elettrotterapia Catane, 
vol. I, fase. 3, p. 119-129, mars 1908 


Dans |’épilepsie essentielle iljn’y a pas de choline dans le sang des malades, 
et dans le liquide céphalo-rachidien la choline ne se trouve qu’exceptionnelle- 
ment (une fois sur 26 examens de l’auteur) 

ll n’en est plus de méme lorsqu’il s’agit d’épileptiques jacksoniens porteurs 
de lésions dufcerveau ;; dans ces conditions on trouve de la choline dans le 
liquide ec pbalo-rachidien. 
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La présence de la choline semble done indiquer la désintégration de la subs. 


tance nerveuse IF. DeLen 


1079) Recherches expérimentales sur la Pathogénie de 1l’Epilepsie 
par Guipo Gutipt, Sociela Ved Ley 25 fevrier 1908 


L’auteur a administré un composé organique a des épileptiques et a des hys- 
teriques a crises cony ulsives 


Chez les hystériques le médicament na pas produit de troubles; mais a 


contraire, agissant par suggestion, il a donné lieu & des améliorations 


Chez les épileptiques au contraire, des doses méme trés faibles du « Mos 
ammonical ont rendu les atlaques plus fréquentes et plus graves 

D’aprés l'auteur, ces effets différents pourraient aider au diagnostic entre 
lhystérie et lépilepsie 

Senni. — Ces recherches de Guidi conlirment que | pilepsi es re a F 
intoxication ou d'origine intestinal | 1) 


PSYCHIATRIE 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





1080) Adipose douloureuse (maladie de Dercum) chez une Démente 


Précoce, par J. Rogues pe Fursac Mile C. P 4 L’ Encepl Ill, n°2 

p. 131-159, fevrier 1908 

Observation d’une démente précoce agée de 65 ans; elle présente depuis 
douzaine d’années le tableau physique de | ipose douloureuse es auteurs 
tendent & admettre qu‘il existe un | ntt s rome m il é n 
somatique pour eux chez ¢ sujet, I'l edi psycho-patl g 1e€ 
eréé un terrain prédisposé a la ux troubles mentaux dun irl et aux 
troubles trophiques d’autre part ne intoxi ion de natur letermi mis 
en action cette double prédisposition E. I 


1081) Sur les accessoires de l’habillement dans la Démence Précoce 
et dans la Psychose Maniaque-dépressive. Note sémiologique 
fF ( \ . ; 


GAETANO Bos e | | ] ! Sal} \XI 
n° 4, p. 75-90 (4 pl nvier-féy r 1908 

Intéressante étu lans | r s'effor aire ress I 
tance que prennent les accessoires *habillement chez certains ali s 

\u point de vue du diagnost Ly i niraste entt la dis 

nements anormaux chez les m laques Zz les dements I ul s 
iractéristique de lornement maniaque; gular st fre s S 

nent 

\u point de vue du pronosti la s est is non plus 
ornements anormaux se rencontren hez les maniaques lot 5 
pas trés grave, tandis que ch | en s ils s { Ss sou 


vent un degré avancé de la mal l i 
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1082) Les Echanges organiques dans la Démence Précoce, par Giacomo 
Pighint (de Reggio-Emilia). Rivista Sperimentale di Freniatria, vol. XXXII 


fase. 4, p. 762-779, décembre 1907 


Dans la démence précoce de hraepelin, on peut distinguer deux stades qui 
présentent ‘hacun des allérations spéciales des échanges 

Dans les phases aigués du début de la maladie ou qui procédent par poussées 
au cours de celle-ci, alors que le malade est gravement agité, on reléve une 
perte d’azote, de phosphore et de soufre, ce qui marque une exagération de la 
destruction des substances protéiques de l’organisme 

Par contre, dans les phases chroniques de la maladie caractérisées par l'état 
de démence, le négativisme et la catatonie, il y a rétention d’azote de phosphore, 
et perte de soufre et de calcium. 

Ce qui est commun aux deux phases, c'est une altération des échanges 


agueux et un ralentissement de l’élimination du chlore Ff. DeELeN! 


1083) Sur l’anatomie pathologique des Centres Nerveux dans la De- 
mence Précoce, par CESARE AGostini. Annalidel Manicomio Provinciale di Pe- 
rugia, an |, fase. 4-2, p. 99-4151, janvier-juin 1907 


Etude minutieuse des centres nerveux dans 4 cas de démence précoce. Dans 
ees 4 cas l'auteur a constaté des altérations semblables a celles que lon observe 
dans les processus chroniques de toxi-infection de l’organisme 

La démence précoce tient d’abord a une constitution anormale de l’individu ; 
mais la cause occasionnelle de cette maladie est une auto-intoxication, proba- 


blement d’origine sexuelle E. DEgLEN! 


1084) Quelques réflexions générales sur la Psychologie de la Dé- 
mence Précoce, par Smitn Evy Jevuirre (de New-York). The Journal of the 
imerican Medical Association, vol. L, n° 3, p. 202, 18 janvier 1908 


L’auteur considére la perte de l’affectivité et de l’émotivité des déments preé- 


coces ; il analyse la désagrégation mentale de ces malades THOMA 


(083) La Démence Précoce. par J. Giweno Riera. Clinica y Laboratorio, Sara- 
gosse, janvier 1908, p. 418 


Revue de l'état général de nos connaissances sur la démence precoce 


Ff. DELEN! 


1086) Recherches sur le Rythme Respiratoire des Déments Précoces, 


par A. p' Ormea (de Pesaro). Not Riviste di Psychiatria, (Diario del San Bene- 
detlo, Manicomio provinciale di Pesaro), vol. 1, n° 4, 1908, 


Le rythme respiratoire des déments précoces est celui des personnes nor- 
males; les mouvements respiratoires sont un peu plus profonds; mais ce qu'il 
y a de particulier ce sont les nombreuses irrégularités de forme des tracés 
obtenus avec ces malades; la respiration périodique ést également trés fréquente 


chez les déments précoces F. DeELENI. 


1087) Contribution a l'étude du fonctionnement du Foie dans la Dé- 


mence Précoce, par ALserto Zivert. Estratto dall’ Archivio di Psychiatria 
Il Manicomio », an XXII, n’3, Nocera inferiore, 1908 


L’auteur a recherché comment fonctionnait le foie des déments precoces ; il 


sest servi de la méthode de la lévulose et du coefficient de l'utilisation azoteée 
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Les sujets étudiés ont été au nombre de 13 : 10 déments précoces en bon état 
de santé physique, et trois sujets sains 
D'aprés ces rechert hes, il est permis de conclure que dans la major des 


cas de démence precoce le foie peut étre considéré comme fonetionnant regulie- 
rement F. DEvent 


PSYCHOSES TOXI-INFECTIEUSES 





1088) Un cas de Folie temporaire consécutive a l’ingestion d'une 
grande quantité d’Eau-de-vie et de Café, par E. Scuraman CLovrine (d 
Germantown, Pa.). The Journal of the American Medical Association, vol. L. n° 8 
p. 604, 22 fevrier 1908 
Il s'agit d'un homme de 52 ans abusant habituellement du café et d’eau-de- 
vie, qui présenta un délire avee agitation fort différent du délire alcoolique 
L’état somatique de cet homme était parfait; il n’avait pas de fiévre et man- 
geait bien 

Il n’avait pas les hallucinations terrifiantes des alcooliques, et il ne voyait ni 
incendies ni animaux, mais uniquement des choses plaisantes 

Ces hallucinations ne durérent d’ailleurs que trés peu de jours et l'agitati 


guéril sans incident THOMA 


1089) Le Délire pendant et aprés le Tétanos, par Cuances W. Beni 
Philadelphie). The Journal of the American Medical Association, vol. L, n° 1 
p. 844, 14 mars 1908 
Le délire est rarement signalé dans le tétanos. L’auteur en donne 3 observa- 

tions et il fait remarquer que dans certains cas le délire est déterminé par la 

fiévre el les vives douleurs des contractions musculaires; mais il est d’autres cas 


dans lesquels le délire est un effet direct de la médication bromurée et chlora 


lique a hautes doses lr HoMA 


1090) Sur la Psychose Confusionnelle Hallucinatoire aigué par Auto- 
intoxication, par Guipo Gansini. Annali del Manicomio Provincial Porus 
an I, fase. 1-2, p. 27-36, janvier-juin 1907 


Il s’agit de deux cas de confusion mentale hallucinatoire, accompagné 


troubles somatiques importants ; les symptOmes psychiques, apparus a la suile 


de troubles gastro-intestinaux graves, ont disparu a la suite du_ traitement 


I 
dirigé contre les troubles gastro-intestinaux en question F. DeELEN 
1091) Les Troubles Mentaux de l’Ankylostomiase, par A. Avusrneces 
et H. Gotvzzo Arehivos bras iros de Psychiat . Neurologia _ ‘ ffi 


an Ill, n° 3-4, p. 264-274, juillet-décembre 1907 


Trois observations de troubles mentaux chez des sujets atteints d’ankylost 
miase; dans la premiére il s'agit d’hypocondrie, la deuxiéme concerne un delir 
incohérent et la troisiéme un cas de confusion mentale 

D’aprés l'auteur, l'ankylostomiase doit étre considérée comme une Lust 
déterminante de dysphrénie. Les troubles mentaux déterminés par l'ankylos 


miase sont de deux sortes : les uns, décrits depuis longtemps, sont trés 

quents et d’ordinaire peu intenses; ce sont les altéralious du caractére, de l’ap- 
pétit et du godt, dont parlent tous les auteurs; les autres, qu'on naval 
encore signalés jusqu’aé ce jour, de beaucoup moins fréquents, mais bien plus 


intenses, se présentent sous les formes des grands syndromes mentaux 
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L'apparition de ces troubles est conditionnée : a) par une cause prédisposante 


— Ja dégénérescence ; 6) par une cause déterminante — l’ankylostome. 
Leur pathogénie s’explique par l’intoxication et l’épuisement que présentent 
les ankylostomiasiques. Le traitement anti-parasitaire peut faire diparaitre ces 


troubles mentaux F. DELENI. 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





1092) De la Syphilomanie et de la Syphilophobie, par Cu. Avpry (de 
Toulouse) Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, c. XX. at S, Pp 129-141. 


mars 1908 


I] existe : 4° une syphilophobie d’emblée, ou syphilomanie des individus non 
syphilitiques ; 2° une syphilophobie symptomatique, ou proprement dite, des 
syphililiques 
; La syphilomanie est l’obsession de la syphilis chez des individus non syphi- 
litiques et n’ayant point de motif sérieux de se croire atteints 

Comme dans toute obsession véritable, l'idée « syphilis » est permanente, irré- 
sistible en ce sens que le sujet ne peut pas s’en débarrasser et méme n’en a pas 
toujours un véritable désir. Sa persistance est indéfinie, la maladie étant 4 peu 
prés in¢ urable. Elle différe de la syphilophobie en ce que l’idée « syphilis » y 
est souvent confuse, changeante, vague, dénuce de toute précision, c'est quel- 
quefois presque une idée délirante. Beaucoup de syphilomanes ignorent tout de 
la vérole et la redoutent comme un monstre totalement indéterminé. Chez un 
grand nombre l’obsession se transforme, se déplace avec une mobilité remar- 
quable, l’urétrophobie se substituant par exemple momentanément a la crainte 
de la syphilis 

Cette syphilomanie n’est qu'une manifestation plus ou moins é¢pisodique d'une 
débilité mentale originelle, continue, peu sujette 4 saggraver, incapable de 
guérir 

La syphilophobie vraie est constituée par l’obsession de l’idée syphilis logée 
lans le champ psychique d’un individu réellement syphilitique ou légitimement 
autorisé & se croire infecté. Il s’agit 14 d'une obsession avec tous ses caractéres 
t notamment avec la permanence et les paroxysmes de l’anxiété qui l’accom- 
pagnent. Cette obsession est telle que la syphilophobie grave constitue aux veux 
de l'‘auteur une des complications les plus redoutables de la vérole, et il a suivi 
deux de ces malades qui ont fini par se suicider. 

Les syphilophobes peuvent étre ou bien des individus mentalement sains, ou 
bien des neurasthériques, mais jamais ou bien rarement des dégénérés. La 
syphilophobie garde l'aspect d'une obsession réelle, réactionnelle, localisée, et 
he constitue pas une psychose susceptible de dégénérer en vrai délire comme 


chez les syphilomaniaques E. FEINDEL 


1093) Paralléle entre la Psychose Systématisée Progressive et la 
Paranoia, par Renato Pacueco. Archivos brasileiros de Psychiatria, Neurologia 


Sctencias affins, an Ill, n° 1, p. 55-76, janvier-mars 1907 


L’aute ur se sert de 4 observations personnelles pour tenter de différencier la 
psycbose systématisée progressive de la paranoia; il insiste sur l’apparition 
brusque de cette derniére qui n'est pas accompagnée d’hallucinations et sur son 


défaut de progressivité F. DEeELENI. 
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1094) Psychose Systématisée chronique a base d’interprétations 
avec Ildusions de fausse reconnaissance, par Henri Damaye (asile ¢ 
Bailleul). Revue de Psychiatrie, t. X11, n° 3, p. 106-113, mars 1908 


ll s’agit d'un délire chronique 4 systématisation alimenté par des interpréta- 
tions erronées. La malade, agée de 61 ans, adapte l'une a l'autre ses interpré- 
tations actuelles. L’originalité de cette observation réside surtout dans les tras 
nombreuses erreurs de personnalité, et les abondantes illusions de fausse recop- 
naissance qu'on y rencontre. Les médecins de l’asile, chaque nouvel interne. |; 
directeur, les infirmiéres, les malades de son pavillon ont recu du sujet une 
appellation. Toutes les personnes qui traversent la salle ou sont apercues pa 
la fenétre sont reconnues et prennent immédiatement sous un nom nouveau 
une place dans le délire; leurs paroles et leurs gestes sont immédiatement 
interprétés. 

D’un niveau intellectuel absolument intégre malgré son age, la malade écrit 
dans un style distingué et méme souvent spirituel. Son délire, servi par une 
intelligence vive et cultivée, est excessivement riche et l’or peut dire que, dans 
ses écrits, chaque idée est une conception délirante, chaque phrase une nouvel; 
interprétation inexacte. La plupart du temps, elle accuse, proteste et se révi 
quelquefois aussi elle fait allusion, en les travestissant, aux faits de sa vie pas- 
sée et manifeste a cette occasion nombre d’idées de grandeur, rarement quel- 


ques conceptions mystiques E. Fer 


1095) La CGyclothymie, par G. Deny. Semaine Médicale, an XXVIII, n° 15, 


p 169, 8 avril 1908. 


L’auteur étudie, sous le nom de cyclothymie, une affection ou plut 
constitution psychopathique qui ne figure pas dans le cadre des maladies men- 
tales. Elle est située, en réalité, sur la zone frontiére de ces maladies, et ¢ 
ressortit au moins autant a la pratique médicale courante qu’a la psychia- 
trie 

Kahlbaum a le premier employé le mot de cyclothymie peur désign 
tains troubles affectifs ayant une évolution plus ou moins réguli¢rement 
cyclique. Mais le mot ne doit pas servir 4 désigner les formes frustes de la psy- 
chose maniaque-dépressive; il s applique 4 la constitution du sujet capable 
faire 4 un moment donné cette psychose, soit sous sa forme fruste, soit sous sa 
forme complete 

Autrement dit, les formes légéres de la folie circulaire ne sont, tout comme 


les formes grave de cette psychose, qué lexagération d’une constitution psy- 


chique spéciale qui préexiste 4 leur apparition et survit a leur disparition. Cest 
a cette constitution psychique spéciale qu'il convient de réserver | app¢ llation de 
cyclothymie 

L’auteur établit la symptomatologie de la cyclothymie d’aprés des exemples 
cliniques; il la différencie des syndromes connexes, mais il fait bien remarque 
que les cyclothymiques, les neurasthéniques constitutionnels, les psychasthe- 
niques, etc., forment une famille naturelle de psychopathes, celle des désequi- 


librés de la sensibilité moral ° I \ 
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THERAPEUTIQUE 
preta- Q 
erpre- . . 
i Ha 10%) La Strumectomie dans la maladie de Basedow, ses résultats 
; “: éloignés, par le professeur Ganné (de Bonn). La Presse Medicale, n° 17, p. 129, 
r 96 féevrier 1908 
t une Les résultats éloignés de lintervention chirurgicale pour goitre exophtal- 
eS pa mique sont tellement bons que M. Garé a jugé utile de publier sa statistique et 
1veau de faire savoir ce que sont devenus ses opérés 
ment Le professeur de Bonn a I’habitude, dans la maladie de Basedow, de prati- 
quer Il’hémistrumectomie, en enlevant le lobe le plus hypertrophié. Il a reeours 
éer ala ligature d’une ou de plusieurs artéres thyroidiennes dans le cas de goitre 
r une vasculaire mou, particuliérement quand l’affection n'est pas trop ancienne, ou 
dans encore, a titre complémentaire, lorsque [hémirésection n’a pas donnée un 
ivelli résultat satisfaisant. Kocher, au contraire, procéde de facon inverse : pour lui, 
volte la ligature artérielle constitue l’opération essentielle a laquelle il ajoute, sil y a 
> pas- lieu, la thyroidectomie 
quel- L’intervention chirurgicale est indiquée dans tous les cas de maladie de Ba- 
sedow qui n’ont retiré aucun bénéfice ou q 1un bénéfice insuffisant dutraitement 
médical. Il faut recommander instamment aux médecins de ne pas prolonger 
43 trop longtemps le traitement médicamenteux lorsque la maladie présente une 
marche progre ssive. Dans tous les cas récents, la ligature vasculaire donne sou- 
vent des résultats merveilleux, en sorte qu’il est possible de se passer de l'extir- 
ane pation de la glande. 
men- L’intervention est contre-indiquée chez les malades atteints de myocardite 
Cie toxique grave. 
hiad- M. Garré a opéré, au total, 33 cas de goitre exophtalmique (5 hommes et 
30 femmes). Il a fait 30 fois !hémistrumectomie, 8 fois la ligature vasculaire, 
2 fois la résection du sympathique complétée par l’énucléation de nodules 
_een intraglandulaires. Dans toutes ces interventions, la glande thyroi le s'est mon- 
pey- trée extraordinairement vascularisée et, chose particuliérement remarquable 
. tous les vaisseaux étaient trés friables; les veines, notamment, avaient des 
od parois extrémement minces. Presque toutes ces opérations ont été pratiquées 
sous l’anesthésie générale de l’éther 
nme Les résultats immédiats se sont traduits presque invariablement par une 
psy- diminution de la fréquence du pouls. L’exophtalmie résiste davantage. 
= Les résultats éloignés sont bien plus intéressants, attendu que la plupart 
a de des malades ont pu reprendre leurs occupations, bien que présentant encore 
quelques troubles nerveux ; pour certains Ja guérison a été absolue 
ples En totalisant les eas de guérison vraie et d’amélioration, M. Garré arrive a 
jue un chiffre de 85 Ses insuccés se chiffrent par un pourcentage de 15 en \ 
= comprenant un cas de mort post-opératoire (hypertrophie du thymus) 
ail E. FEINDEI 





1097) Action de l'Opothérapie associée sur le syndrome de Basedow 
par Louris Rénon et Antuur Devitte. Académie de Médecine, 5 mai 1908 


La sérothérapie antibasedowienne de Ballet et Enriguez avec le sang d’ani- 


maux éthyro dés donne de bons résultats dans beaucoup de cas 
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D’autre part, l’opothérapie hypophysaire en raison de son influence sur fa 
tension artérielle, sur la tachycardie et sur le corps thy roide, améliore beau- 
coup les malades atteints de goitre exophtalmique 

Les résultats sont beaucoup plus complets si l'on associe les deux méthodes: 
d'ailleurs il était logique de traiter le syndrome de Basedow par le sang glye 
riné d’animaux éthyroidés associé a l’extrait d’hypophyse, puisque !’hémato- 
éthyroidine neutralise les produits de lhypersécrétion thyroidienne et que l'hy- 
pophyse exerce une action vaso-constriclive générale intense portant spéciale- 


ment sur le corps thyroide E. Ferpes 


1098) Chlorose guérie par l’extrait Thyroidien, par F. k. Mac Mvrnovey 
(de New-York) Vew- York Vedical Journal n 1534. Pp 787. 2) avril 1908 
Chlorotique de 22 ans rapidement guérie par le repos a lair libre et l’extrait 
thyroidien THOMA 
1099) Chirurgie de la Glande Thyroide, par G. W. Cringe CLeverann. Oh 
State Medical Journal. Columbus. décembre 1907 
L’auteur désapprouve l'attitude des médecins qui redoutent a l’excés les ope- 
rations sur la thyroide; celles-ci sont bénignes, méme lorsqu’il s'agit de goitre 
exophtalmique rHoma 


1100) Le traitement du Goitre Exophtalmique par les Rayons X et par 
les courants a haute fréquence, par Iintey KR. Cook (de New-York 


The Journal of the lmerican Me is ation, vol L. on 10 TDS-7T6l 

7 mars 1908 

L’auteur a obtenu de bons effets des avons X et des courants de haute tr 
quence dans un certain nombre de cas de goitre exophtalmique. I] donne 


6 observations et rappelle un cas of la guérison compléte se maintient depuis 


4 ans 


Il s’‘étend sur les actions physiologiques et thérapeutiques des courants de 
haute req ence et des rayvons \ SLIM ilants ru seda lis dans des conditions 


déterminées 
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SOCIETE DE NEUROLOGIE 


DE PARIS 


Seance du 2 juillet 1908 


Présidence de M. KLIPPEL 


SOMMAIRI 
Communications ef prese niations 
|. MM. Stcarp et Gy, Le creux sus-claviculaire dans la paralysie de la branche externe 
du spinal. (Discussion : M BAwiNsk! Il. Mile Dy_terr, La contraction musculaire 
dans la maladie da Parkinson. (Discussion: MM. Deserine, Soveves, Meret 


stalnypue 
— jIl. MM. Raywonp et Sézany, Aphasie hystérique. (Discussion : MM. Deserntne, MEIGe, 
Baninski, Sovgues.) — 1V.MM. Levy et Bavpourn, A propos du traitement des névral 


sfaciales par les injections d’alcool. (Discussion : M. Sitcanp.) — V. MM. Basinskt 


et Tournay, Section du cubital et du médian ala partie inférieure de l’avant-bras 





VI. MM. Kutppet, Wert et Sencueerr, Reflexe contralatéral plan‘aire hétérogéene. 
VII.MM. J. Desentne et Tiner, Un cas d’aphasie de Broca Vill. MM. Kutpret, Ser 
et Prerne Wer, Hémiplégie cér¢brale avec troubles marqués de la sensibi- 
lit. (Discussion : MM. Basinsk1, Rovussy, Kuiper! IX. MM. Henart Cravoe et C. Vix 
st, Un cas de myasthénie bulbo-spinale avec atrophie musculaire localisée et ple 
nomenes se rattachant peut-étre a une insuffisance surrénale X. M. Vincent, Deux 
as de meningite chronique syphilitique. — XI. MM. Batter et Bounon, Céphale: 
nterne, avec lymphocytose récemment constatée, datant de dix ans, sans symptomes 
nets de lesion organique. — XII. MM. Tounnay et Levy, Hémorragies cutanées, albu 
minurie. Hypertension artérielle. Névropathie X!H. MM. Rose et Vincent, Sur un 
us de eyphose XIV. MM. Brissaup et Goucerot, Névrite localisée avec troubles 

yphiques 4 la suite de coupure du pouce; névralgie ascendante. — XV. MM. Brissa 
tA. Gy, Un cas de poliencephalo-mvyeélite aigué XVI. M. et Mme Desentne, Pre 
tation d'une photogr aplric en couleur d'une hémorragie méningée en nappe occu 
ot espace sous-arachnoidien X Vil. MM. Basrnski et J. Cuunet, Tumeurs ménin- 
gées unilatérales. Hémiplégie si¢geant du méme céte que les tumeurs X VILL. M. Jean 
Cucnet, Hémorragie méningée pariétale gauche, secondaire a une volumineuse hémor 
gie d misphére droit avec inondation ventriculaire XiX. MM. Arovrer et 
REeNA Mal de Pott cervico-dorsal. Paralysie flasque aux membres supérieurs sans 


spasmodicit® nettle aux membres inférieurs. Myélite incomplete. — XX. M. Scumter 


D emploi de la tiodine dans le traitement du tabes 


| Le Creux Sus-claviculaire dans la Paralysie de la Branche 

Externe du Spinal, par MM. Sicanp et Gy. (Présentation du malade.) (Set 

vice du docteur Brissaup.) 

Nous avons présenté avec M. R. DescOmps, & une derniére séance de la 
Société (Revue Neurologique, n° 7, avril 1908), un cas de paralysie des muscles 
sterno-mastoidien et trapéze, consécutive a la section de la branche externe du 
spinal. Parmi les déformations apparentes notées, nous avions fait ressortir 
importance symptomatique de l’agrandissement du creux sus-claviculaire 

Voici un second malade paralysé, comme le précédent, de son spinal externe 
et qui présente ce signe & un degré encore plus accusé : le méplat sus-clavicu- 
laire est ici profondément creusé, transformé en wne véritable excavation, sur- 


tout dans certaines attitudes d’élévation de l’épaule et d’abduction du bras. Unc 





peration chirurgicale est encore responsable dans ce cas de la section de la 
branche externe du spinal 
5. 5... est agé de 30 ans. A l’dge de 20 ans surviennent au niveau des régions sous 


maxillaire et sterno-mastoidienne droite des adénites qui ne tardent pas a suppurer 
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ments. Méme a un degré trés avanceé de Ja maladie, on peut constater cette force 





de résistance 





Un exemple des plus frappants présente une malade, tout a fail impotent 





que j'ai vue & la Salpétriére, dans le service de M. le professeur Raymond 





Secouée par un tremblement intense, elle est clouée & son lit par la maladie 





Ses membres inférieurs sont raides en extension. Impossible de les fléchir. Les 





membres supérieurs, bien moins raides, sont en flexion. On peut lui fléchir et 





étendre les avant-bras sur les bras, mouvoir les doigts des deux mains. Quand 





on lui imprime ces mouvements, on sent une certaine résistance élastique trés 





facile & surmonter. Les membres supérieurs gardent les positions qu'on leur 





donne. La malade ne peut faire aucun mouvement, malgré mes instances 
Mais, quand je lui fléchis l’avant-bras sur le bras, & mon injonetion, elle main- 
tient son avant-bras dans la position donnée et m’empéche de l'étendre. Je lui 
ferme le poing, elle le maintient fermé contre mon essai de louvrir 

Je n’ai pas pu trouver dans la littérature quelque description des phénoménes 
dont je parle, seulement il y a dans la thése Maiilard (1) une observation d'un 
parkinsonnien, chez lequel la force semblait plus diminuée pour les mouve 


ments actifs que pour les actions de résistance. 





Pour conclure, je dois dire que dans cette étude de la motilité volontaire on 
a compter avec la volonté des malades, avee leur bonne volonté, leur état 
mental, leur fatigue, qui survient trés rapidement. Parfois, on croirait que c'est 
l’idée d'impuissance qui crée l’impuissance 


M. Desening. — Je désire attirer l’attention de la Société sur l’intérét gq 


présentent les recherches de Mile Dyleff faites sur des malades de mon serviee 
On discule, et depuis longtemps, la question de savoir si chez les sujets atteints 
de maladie de Parkinson, il y a ou non de la paralysie véritable. Les différences 
qui existent, ainsi que vient de montrer Mile Dyleff, dans l’énergie de la con 
traction musculaire chez ces malades, selon qu'il s'agit d'un travail dynamique 
ou d'un travail statique, me paraissent apporler quelques lumiéres sur cett 
question. El!es tendent, en effet, & prouver que chez le parkinsonien, il existe un 
affaiblissement de la contractilité musculaire volontaire lorsqu’il y a le déplace 
ment d'un segment de membre & effectuer, serrer la main, fléchir l’avant 
bras sur le bras. Dans ces conditions — travail dynamique — la force muscu- 
laire est affaiblie netlemeni. Par contre, lorsqu’un segment de membre a été 
mis dans une position quelconque par la force musculaire volontaire, cetle posi- 
tion travail statique est maintenue chez ces malades par une force mus- 
culaire trés grande. Sans vouloir tirer de ces faits des conclusions prématurees, 
on peut dire que chez le parkinsonien la contraction musculaire dynamique 


est affaiblie tandis que la contraction musculaire statique est conservée 


M. Soveves Je désirerais savoir si la durée de la contraction musculaire 
statique a été notée. Il s’agit la d'un phénoméne intéressant qui rappelle ce qui 


se passe dans la maladie de Thomsen. 


Mile Dy.err. — La durée de la contraction statique est variable; elle dépend 
de la volonté des malades 


trés inte- 


M. Henry Meta L’étude de la motilité des parkinsoniens est 
ressante et les recherches de Mile Dyleff le prouvent bien 
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\ propos du phénoméne fort curieux qu'elle vient de signaler je me demande 


sil n'y a pas lieu de le rapprocher de celui que l'on observe chez certains alié- 
nés et auquel on a donné le nom de négativisme moteur. Ces malades, en effet, 
exécutent correctement et avec souplesse tous les mouvements volontaires qu’ils 
ecommandent eux-mémes ; par contre ils opposent une résistance motrice par- 
fois invincible, aux mouvements que l’on cherche a leur imprimer. 

En rappelant cette analogie je ne prétends pas aflirmer que le mécanisme de 
la résistance motrice soit le méme chez les parkinsoniens et chez les psycho- 
pathes auxquels je fais allusion. Il n’en est pas moins vrai qu'il existe la une 
particularité clinique intéressante. De la méme facon, il n'est pas sans intérét 
de rapprocher la raideur parkinsonienne de la raideur catatonique 

Enfin, & propos des troubles moteurs des parkinsoniens, je crois qu'il est im- 
portant de noter que les muscles fléchisseurs sont plus fréquemment atteints 
que les extenseurs Je sais bien qu’on a vu des parkinsoniens présentant des 
attitudes d’extension; mais c’est l’extréme rareté, le type en flexion est de beau- 
coup le plus commun. Il est également plus fréquent chez les hémiplégiques, et 
l'on a justement fait ressortir, M. Brissaud notamment, les analogies entre I’ha- 


bitus parkinsonien et ‘habitus dans certaines hémiplégies progressives 


lll Aphasie Hystérique, par MM. Raymonp et Sézary. (Présentation de la 
malade. ) 


Nous avons l’honneur de présenter 4 la Société de Neurologie une femme 
atteinte d’aphasie hystérique. Ce cas nous parait intéressant a cause de la 
rareté des observations analogues et en raison de certaines partieularités cli- 


niques qu'il offre 


Mme C..., 44 ans, modiste 

Rien de particulier dans ses antécédents héréditaires 

Elle a eu 5 grossesses, dont deux terminées par une fausse couche. Un enfant est mort 
en bas age de méningile. Deux autres sont actuellement bien poritants, non nerveux : ils 
sont Agés de 19 et 16 ans 

Elle est devenue trés nerveuse, trés émotive, a la suite d’ennuis qu’elle a eus dans son 
ménage depuis l'dge de 28 ans (elle est séparée d’avec son mari depuis 3 ans). De plus, 
elle a un métier fatigant, ot elle a de graves responsabilités 

Jamais de maladie grave. Il vy a deux ans, paralysie faciale avec participation du facial 
supérieur, traitée par du bromure de potassium et guérie en un mois et demi. L’annce 
passée, elle a eu deux crises de nerfs 

L’aflection actuelle a débuté le mercredi 24 juin 

A 6 heures et demie du matin, elle se serait éveillce et aurait prononeé quelques 
paroles, pour gronder son chat qui causait du désordre dans sa chambre. Elle se serait 
rendormie pendant une demi-heure et c’est 4 son réveil, alors qu'elle voulait appeler 
son fils, qu’elle se serait apercue de son incapacité absolue de parler 

Aprés avoir vu son docteur, la malade s'est rendue a la consultation de la Salpétriére. 

Etat actuel La malade, d’elle-méme, ne prononce aucun mot: elle se fait accompa 
gner d’un de ses parents qui nous raconte son histoire. Lorsqu’on la prie de parler ou 
de répondre a des questions, elle fait signe qu’elle ne le peut pas, profére quelques 
exclamations d'impatience, mais n’a pas les locutions si souvent emplovées par les aplia- 
siques vrais (« peux pas », etc.). Elle demande aussitét, par geste, a s’exprimer par écrit, 
ce qu'elle fait avec complaisance et avec exubérance. Il lui arrive alors de prononcer, a 
son insu, parfois avant de les écrire, les mots qu'elle se crovait incapable de dire 

Si l'on refuse d’entrer en communication avec elle par ce moyen, elle parvient a trouver 
quel jues mots qu ¢ lle prononce du bout des lévres, en les dé& omposant en leurs svllabes 
Elle les réunit parfois en phrases de style télégraphique. 

Lorsqu’on lui montre des objets, elle peut en désigner quelques-uns par leur nom (livre 
chaise, table, centimétre). Elle nous dit les noms de ses enfants. On lui montre un port 
plume : elle dit plume », puis écrit : « je ne peux pas dire porte On lui montre un 
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SEANCE Dt 


M. DEeJERINE Le cas actuel est trés intéressan ear l’aphasie motrice dans 


I‘hystérie est fort rare. Ce que l'on observe en général, c est le mutisme 


M HENRY MEIGE Un de tail dans la parol de la malade de M. sezary me 
parait avoir une certaine importance diagnostique : Cette malade, qui articule 
si mal, a cependant une intonation assez variée. Bien plus, elle est du midi de la 
France. et, chose sinzuliére, elle affecte l’accent anglais. Cette bizarrerie s'ac- 

rde mal avee une aphasie d'origine organique ; elle est au contraire tout en 


weur d'une fantaisie mythomaniaque 


J. BABINSKI Sans contester le diagnostic l'aphasie hvste rique, je crois 
devoir faire mes réserves. Les arguments qui viennent d’étre donnés a l'appui 
de cette idee, ne sont pas probants ; en effet, laphasie due 4 un trouble circula- 

it étre délermineée par une em tion et elle est sus eptible de retrograder 


tr’s rap lement 


M. Sovoves J'ai vu autrefois, dans le service de M. Raymond, a la Salpé- 
triére, un cas qui montre bien, ainsi que vient de le rappeler M. Babinski, 
l'importance que peut prendre |’émotion, Il s’agit d'une jeune femme qui, au 
assisté & un drame oi figurait un hémiplégique. Pendant la 


Cette 


représentation, cette jeune femme fut prise dun ictus, suivi d hémiplégie 
hemipléegi n'était pas hyste rique mais bien organique, ainsi que le moontrérent 


es caractéres, lévolution et l’autopsie 


lV. A propos du Traitement des Névralgies Faciales par les injections 
d’Alcool, par MM. Lévy et Baupovuin 


MM. Lévy et Baudouin communiquent a la Société l’observation d’un ma- 
lade atleint de névralgie faciale, chez qui le traitement par les injections dal 
cool, suivant la technique qu ils ont préconisée, a déterminé un accident fort 
rare, dont ils ne connaissent que cet exemple 

ll s'agit d'un malade agé de 27 ars, exercant la profession de macon. C'est 
un sujet trés vigoureux, n’ayant jamais été malade, n’ayant présenté ni syphi- 
lis, ni impoluatisme 

Il est alteint depuis 1901 de névralgies faciales extreémement intenses, a forme 
de tic douloureux. Le siége presque exclusif des douleurs est la zone du nerf maxil- 
laire supérieur, en particulier le voile du palais. Les douleurs sont presque inces- 
santes : elles n’ont pas cédé, méme un seul jour, a l’arrachement du nerf sous- 
orbitatre. 

Le malade a recu, a deux reprises différentes, des injections d’aleool a 80°. 

En janvier 1907, on fit quatre piqires : il n’y eut aucun incident et les dou- 
leurs disparurent pendant huit mois. 

il revint en octobre, se plaignant de souffrir 4 nouveau : deux piqures furent 
faites sans incident, dirigées contre le nerf maxillaire supérieur. Il n'y eut 
aucun incident immédiat : une grosse anesthésie s‘ensuivit. Se croyant guéri 
le malade. qui habite la province, voulut repartir, la figure encore enflée, quoi 
juon tit pour le retenir. 

Nous devyons le reste de | histoire a l’obligeance de M le docteur ( uche, de 
Lure Quelques jours aprés son retour, le malade se plaignit d'une plaque de 
Sphacéle portant sur la partie postérieure de la muqueuse du voile du palais 
Elle gagna un peu et on put craindre un moment qu’une partie importante de 
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l’os maxillaire supérieur allait se nécroser. Fort heureusement, les choses 
rangéerent et elimination, qui mit plusieurs mois a s’effectuer, n'intéressa 
la partie postérieure du rebord alvéolaire du maxillaire supérieur droit 
entraina dans sa chute les quatre derniéres dents. Pendant tout ce temps d’ail- 
leurs, il n'y avait pas de douleurs névralgiques : elles n'ont pas re 

Partant de ce fait les auteurs discutent la question de injection : doit-el] 


) 


tre intra ou périnerveuse? La premiére donne des résultats plus sirs peut. 


' 


re est-elle plus dangereuse. Ils recommandent de n’user des it tions 
I J 


ins les cas graves et d’aller trés progressivement 


M. Sicarp Contrairement & M. Baudouin, je pense qu'il ne faut pas 
réserver lalcoolisation locale aux seuls cas rebelles ou désespérés \yant 
observé, dans ces derniéres années, un assez grand nombre de névralgies faciales, 
je demande la permission d’exposer sur ce sujet ma ligne de conduile théra- 
peulique 

Je ne parlerai que de la névralgie trigemellaire dite essentielle », c’est-a. 
dire indépendante dune sinusite, d'un foyer infectieux, d’un état migraineux, 
ou d'une maladie générale comme le diabéte, la syphilis, le paludisme 

Si la névralgie est de vieille date ayant résisté aux médications classiques, 
Valcoolisation locale est le traitement immeédiat de choix. 


Si la névralgie est de date récente, je soumets pendant deux a trois semaines 


le malade a un traitement par les cachets ou pilules analgésiques. Comme cette 
thérapeutique échoue dans la trés grande majorilé des cas, je propose alors !'al- 
coolisation locale. Trop pusillanime, ou mal renseigné, le névralgique refuse- 
t-il les injections, je lui conseille l’électricité par les larges plaques (procédé de 
Bergenié-Zimmorn). Aprés échee de cette nouvelle tentative le malade récla- 
mera lui-méme les piqires d alcool 

Ce traitement par la méthode de Schlosser est des plus remarquables, et si 
nous avons proposé avec MM. Brissaud et Tanon de l’appliquer dés les premiers 
insuceés des médications classiques, c'est que nous avons reconnu a ce modus 
faciendi un double avantage. Dans cette premiére période de la maladie, les 
injections faites, comme nous l'avons montré, au niveau des trous ou canaux 
périphériques (La Presse Médicale, n° 37, 6 mai 1908), suffit le plus souvent a 
assurer la guérison, guérison qui se maintiendra d’autant plus longue que Ial- 
coolisation locale aura été plus précoce 

Voila pourquoi je crois, cantrairement & MM. Lévy et Baudouin, qu’il est inu- 
tile de laisser les irradiations douloureuses se propager et se multiplier dans les 
branches de voisinage et le mal prendre racine, alors qu’il est encore possible de 
l’arréter dés son essor. Cette alcoolisation locale au niveau des trous ou canaux 
périphériques est relativement facile a réaliser, et sans aucun danger. L’alcoolisa- 
tion locale des trous profonds (ovale et grand rond) est d’une exécution plus 
difficile, mais j’ajoute sans danger encore 

Sur plus de 80 malades que nous avons trailés en collaboration avec M. Bris- 
saud, M. Sabilleau, M. Schwartz, M. Lombard, M. Herbet, M. Bach, etc., nous 
n’avons jamais observé aucun accident alors méme que nous avions eu recours 
aux Injections profondes. Je ne compte pas comme accidents les sé quelles béni- 
gnes et du reste rares que } al signalées dans un précédent article (loco eut.) 
léger degré de rétraction musculaire des pterygoidiens, ébauche de syndrome 


onnage *® 


sympathique avec myosis et un peu d’enophtalmie, sensation de « car 


au niveau des régions anesthésiées, prurit anesthésique passager 
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eS s'ar- Je sais bien que MM. Levy et Baudouin ont noté chez deux ou trois de leurs 

388 qué maades de la diplopie a la suite des injections profondes, mais, & ma connais- 

pit qui sance, depuis qu'ils ont renoncé a leur gros trocart avec mandrin pour se servir 
s d’ail- de la fine et simple aiguille que nous avons préconisée (Société de Neurologie, 
lepuis 7 mars 1907), ils n’ont plus signalé pareil accident. 

oit-el] Voici, du reste, une épreuve qui permettra, a l'avenir, d’éviter de telles para- 
peut- lvsies. Il suffit, lorque l’aiguille est en place, & 5 centimétres environ de pro- 
S que fondeur, au niveau du trou grand rond, d’injecter un centimétre cube de stova- 


aine (1,3 cocaine, 2.3 stovaine a 1 pour 100). Si la diplopie n’apparait pas 


aprés deux ou trois minutes d’attente on peut, sans crainte, pousser doucement 





ut pas alcool. Si, au contraire, le malade se plaint de voir double, c'est que l’injection 
Ayant de stova-cocaine a été portée au contact méme du nerf moteur oculaire. Il faut 
iciales, retirer l'aiguille. La paralysie oculaire ne sera que transitoire, deux, trois 
théra- heures au plus Une seconde éepreuve tentee dans les mémes conditions deux ou 
trois jours aprés permettra alors d’atteindre le nerf maxillaire supérieur seul en 
est-a toute sécurité 
‘ineux, M. Baudouin vient de nous entretenir encore d’un cas de névralgie du nerf 
maxillaire supérieur, s’étant compliquée de nécrose partielle de la région alvéo- 
siques, laire postérieure, a la suite d'un traitement local alcoolique. Mais l’auteur prend 
soin de signaler lui-méme que la technique suivie n’a pas élé irréprochable. Et 
maines puis en supposant méme que, une fois sur plus de 200 cas traités par l’alcooli- 
e cette sation locale, il puisse se produire une élimination de sequestre osseux, est-ce 
rs lal- vraiment la une raison suffisante pour mettre en suspicion cette méthode ? 
refuse- M. Baudouin se demande aussi s'il faut se servir d'une aiguille piquante ou 
bdé de mousse, s'il est nécessaire de pénétrer dans le nerf ou préférable de rester aux 
récla- alentours du trone nerveux. Aucun doute a ce sujet. Il faut piquer directement 
le nerf, dissocier autant que possible a l'aide de lalcool les filets nerveux, les 
3, et si imprégner du toxique, les détruire, les bruler au maximum et cela avec la solu- 
emiers tion aleoolique & 80 degrés 
modus Et c’est un des résultats physiologiques les plus saisissants de cette méthode 
ie, les jue de pouvoir réaliser ainsi sans danger a l'aide d'une simple aiguille et de 
anaux quelques gouttes d’alcool, la résection chimique du trone nerveux dans la profon- 
vent a deur des tissus, mieux que ne saurait le faire le bistouri du chirurgien, sans 
e l’al- aide d’'anesthésie générale, sans cicatrice ou déformation consécutive, et j'ajou- 
leral presque sans douleur 
st inu- Si l'on a soin, en effet, de procéder lentement et par étapes a l’anesthésie 
ans les locale par la stova-cocaine, au fur et & mesure du cheminement de l'aiguille, 
ible de et si l'on sait atiendre. c'est a peu pres sans réaction douloureureuse que se 
anaux leront les injections, méme les profondes, au niveau des trous ovale et grand 
oolisa- rond. Une seule piqure suffit pour chacun des trones nerveux, a cette condition 
n plus quelle produise le but recherché : l'anesthésie cutanée ou muqueuse dans le terri- 
tore du nerf responsable 
. Bris- La sédation de la douleur est le plus souvent instantanée, et la guérison sera 
nous lautant plus longue (un an et demi a deux ans) que l’anesthésie sera plus 
ecours parfaite 
beni- On aurait done bien mauvaise grace a cause de l’élimination de hasard d'un 
cut.) : Sequestre Osseux, suivie du reste de cicatrisation, de jeter le discrédit sur une 
drome méthode élégante, rapide et d'une efficacite thérapeutique vraiment remar- 
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i Sensibilité), par J. B 






\. Section du Cubital et du Médian, a la partie inférieure de] h Avant. 
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fragments de verre ont pénétre dans lavant droit, produisant | " 
Transport a hospice d'lvry : extraction des deébris verre, nett Lee y 
ture de l’artére cubitale, pansement provisoire. Faute de plac é . 
immediatement a la Pitic 

A410 heures du soir, M. Fredet, el il ndes ll | nite nt. kx " 

On constate une section transversale, 4 Punion des 3/4 supe rs 1/4 infer 
de l'avant-bras, intéressanlt dans la gion antérieu i partic 10 ne et inte 
tous les plans jusqu S 

Section nette et totale des nerfs lia t al. Leurs bou ectifs sor 
rapproches, sutures. De meme yur les iscles et les autres plans’ S$ opera 
régulicres 

Le 24 juin M. let nous pt examiner son operée q nous avons 
iors. 

Nous constatons dab 1 in au de la civatrice s lezuments ad taux] 
sous-jacents 

La motilité volontaire est gravement compromise dans le domaine des muscles in 
vés par le cubital et le median. L’exploration électrique y decéle une DR 
peine provoqu on de légeres contractions dans l'éminence thenar. a lin ion d 
laquelle participe le filet théenarien du radial déerit par par M. Lejars 

Notons, en out qu’a la partie interne de la main et aux trois derniers doizts 
pérature est manifestement plus basse du cété malade que du cété sain 

Mais nous désirons insister surtout sur l'état de la sensibilité 

La malade n’éprouve pas dans les doigts de sensations péni s. Elle ne sou 
elle n'a pas de fourmillements; elle dit simplement, d'une fagon généra | s 

bilité des doizts est ires CMOUsStUE 

Explorons méthodiquement la sensibilite, et tout d’abord la sensibilité tact 

Nous prenons les précautions d’usage. Nous couvrons les yeux d'un bandeau, n 

] sollicitons l’attention de la malade, et nous nous assurerons qu'elle con prend t 
que nous lui demandons, c’est-a-dire de faire signe aussitot juelle aura senti n 
et d'indiquer l’endroit of la sensation aura ¢té percue 

Nous touchons alors légérement avee une pointe mousse difk poin les r 
et de la main nous comparous le cdté gauche au cété droit. 

L d'un premier examen nous constatons que la malade ne sent pas a xtrém 
les trois derniers doigts et au bord cubital de la main droite. Le petit doigt ne | 
aucun contact 

Nouvel examen le jour suivant, dans les mémes wnditions, semble-t Nous pren 
entre le pouce et lindex l’extrémité du petit doigt de la malade. « Je sen | 
doigt dit-elle. Y aurait-il done modification, amelioration? Pour nous en assurer 
procédons 4 un examen plus précis, plus rigoureux. N plagons la main droite d 
malade deere on, la face dorsale bien appuyée, la paume tournée s nous 
doigts allongés, écartés les uns des autres a l'aide de petits coins d’ouate. Alors nou 
laissons pendre l’extrémité libre d'un ruban métrique jusqu’au contact des tégumer 
Dans ces conditions aucune sensation n’est percue. Vient-on au contraire 4 appuyer s 

la pulpe du petit doigt et ale mouvoir, la malade dit Vous me touche au petit doig 
Nous lui demandons: « Montrez du doigt ot: vous sente Elle indique alors le bord intern 
de la paume et de la région antérieure de l’avant-bras. La malade éprouv able 
ment une sensation, parce que dans ces déplacements du petit doigt, le tendon fle 
seur glisse dans sa gaine, et que cette manceuvre prov yqu i l'avant-bras, des tract 
sur la cicatrice, c’est-a-dire sur un point ot la sensibilité est conservée, 

! Cette remarque une fois faite, on peut répeter a volonté x périence in altou 
ment nest percu que s'il donne licu a un déplacement du doigt 

On peut s’en rendre encore d'une autre maniére. Place-t-on |'extrémité du petit doig 
entre deux tampons reliés 4 une machine faradique, la malade dit Je sens 18 

} touche au petit doigt », lorsqu’en appiiquant les tampons on mobilise le doigt. Pren 
a on, au contraire, la précaution de ne pas le déplacer, et fait-on passer un courant, men 
i intens la malade ne sent rien, ne retire pas sa main; pas un trait de sa u e! 
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que j'ai constaté dans l’hémianesthésie d'origine bulbaire (1), a forme disso- 
i“ d 
ciée, la sensibilité profonde, le sens stéréogn stique. la sensibilité tactile sont 
plus ou moins allaiblis, tandis que la sensibilité thermique est conservée; cetle 
plu 
anesthésie ressemble, & ce point de vue, a celle qui dépend du tabes. Je n’ai 
‘amais observé, dans ordre de faits que j'ai en vue, une dissociation a form 
J 
svringomyvélique des divers modes de Ja sensibilite 

Je demand i mes collegues si Jeurs observations sont conformes aux 
miennes 

M. Gustave Rovssy Pour répondre a la question que vient de poset 


M. Babinski, je dirai que, pour ma part, dans tons les cas de lésion du thalamus 


ii cul occasion d observer as qui rept sentent une lésion de I’ extrémit 
rieure du dernier relai ou dernier étage sensiti!). ji n'ai jamais trouvé de 
roubles sensitifs & type syringomyeélique, mais toujours au contraire, a typ 
tabétique (suivant expression de M. Babinski les troubles de la sensibilits 
rofonde étant plus marqués que ceux de la sensibilité superficielle. Ilen a été 
meme ins n cas ad lhe miplégic avec hémiasnesthésie non encore publie, 


ai pu examiner a Biecétre: dans ce cas. les troubles sensitifs profonds 
tient plus marqués que ceux de la sensibilité superficielle. L’¢tude de ce cas, 


1 pratique lautopsie e 1" xamen sur ce upes mit roscopiques, a montre 


jul s'agissait d'une lésion corticale et sous-corticale de la région parictale 
s) h F ‘.. On peut observer pari is. chez les hémiplégiques cere braux. 
dissociation de la sensibilité caractérisée par labolition du sens de la dou 
leur et de la température avec conservation du contact. Pour étre trés évidente, 
elle dissociation n'est cependant pas absolument pure, parce que, dans ces cas, 


a atteinte légére de la sensibilité au conta 
\\. Un cas de Myasthénie Bulbo-spinale avec Atrophie Musculaire 


localissée et phénomeénes se rattachant peut-étre a une insuffi- 
sance Surrénale, par MM. Henri Craupe et C. Vincent 


Les rapports de la myasthénie avec les atrophies musculaires ou les myopa- 
hies ont attiré particuli¢érement l’attention dans ces derniers temps, aussi | 
cas que hous rapportons merite-l-il d’étre examiné avec quelques détails 

Voici d’abord Vobservation 


eest un homme d 38 ans, sans antécédents le iitaires Fon pere el 
mt bien portants; il a un frére et une sceur également bien portants. Pas d’at 
lans la famille. pas de dilformiteés 


ecédents personnels deux points meéritent d'étre signalés 








le llaeu ilis 4 25 ans. chancre suivi d’accidents secondaires, pour lesquels il 
I st pas Malgré cela on ne reléve chez lui jus ju'a present aucun accident 
on puisse & bon droit imputer ala syphilis. Sa femme n'a pas fait de fausse couch 
2° Il a exercé d’abord le métier de riveur, puis plus récemment depuis six ans le mi 

Je fondeur. Dix ou onze heures par jour, il est occupé a manier devant un fou 
brdlant des lingots de livre dont le moins lourd pése environ 60 kilogs; il manie ainsi 
8 ny ypue l 

C'est in metier pénible qui exige une grande vigueur, qui demande chaque ir une 
nse de forces considérable, détails qu'il n’est pas indifférent de rappeler quand on va 
parler d'une maladie dont un des principaux symptémes estla fatigabilite musculaire 
Pour étre mmplet il faut ajouter que cette profession lentrainait 4 boire peut-étre un 


peu plus que normalement } litres de vin par jour), quil etait expose a de terribles 
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Les muscles masticuteurs (masscters ten I x, plerygoidiens) paraissent jusqu'ici 
oir conservéleur force normale 
Mes st 4 LANGUE, DU VOILE, DU PHARYNN La vueae seule iciest incapable 
ournir des renseignements; il n’v apas d’atroplhie: il faut se contenter des signes fournis 
e malade s sont dailleurs suflisamment précis 
Norma ent la langue fonctionne bien; c'est I jue si on terroge le malade et 
on D iste pas trop longtemps, les réponses sont correctes et faciles, mais s'il ent 
soutenir une longue conversation le jeu de la langue devient diffici | pein 
t louille 
voile palais sans déviation d’ancune sorte — les phénoménes sont les 


est arrivé de temps & autre que le malade rende les liquides par le ne 
nx est beaucoup plus pris, la déglutition est sinon compléetement impossible 
llement pénible que t 





‘alimentation en est séricusement entrave: m bol 


imentaire solide reste dans le pharynx si une gorgée d'eau ne vient pas l’entrainer 
lwsophage 

1) MUSCLES DES MEMBRES ET DU TRON Ces muscles sont proportionnellement beauc« p 
moins touches que les preee dents. Pour le membre supérieur les muscles les plus alleres 
sont certains muscles de la ceinture scapulaire: le rhomboide, le sus et le sous épineux ; 


s fosses sus et sous-¢pineuses sont en effet en creux ; le bord externedel’angle inférieur 


del’omoplate mal attaché fait saillie sous la peau et on a aspect des scapulw alata 
L’adduction des omoplates est nulle ou se fait sans fore: 





Les autres mouvements du membre s iperieur, Ss, avant-bras, main, se font mém 


avec Vigueur, ainsi que les mouvements du trone ¢ eux du membre inférieur 


Les muscles de ces diverses parties du corps paraissent méme assez bien conserves si 
on compare notre homme a un homme ordinaire, mais il faut se souvenir qu'il était 
forgeron, qu'il ida étre trés musck or, il n’est pas musclé comme un forgeron ou 
comme un athléte. Lui-méme dit que ses bras et ses jambes ont fondu 

Telles sont les observations qu'on peut faire quand on examine le malade un seul j 
yu 4 quelques jours d’intervalle 

r avoir une notion plus complete des troubles qu il pres¢ nte pour conna tre leur 

év ion, leur variabilité s’il y a lieu, il convient de faire porter l’investigation sur un 
pl is longus peri ide 

Actuellement nous observons le malade de 


yu 
tition sont bien plus prononcés (fin juin) qu’a lentrée (26 mai); 4 ce moment le malade 


is un mois; or les troubles de la déglu 


| 
nangeait. La déglutition est donc plus mauvaise. Il se sent aussi plus faible en général, 
mais il nous dit que chez lui, avant de venir a la Salpétriére, il avait déja été aussi mal 


jue maintenant, méme plus mal; @ un certain moment toul ce quul pouvait faire etait 


j 


aller de son lit ad un fauteuil, puis trés rapidement il devait retourner a son Lit 


Sa fatigabilit’ varie donc d'un moment de la journée a l'autre, ‘d'un mois a l'autre; il 
est tantot mieux, tantot plus mal, or, c’est bien 1a un caractére qu’on a l'habitude de 
considérer comme appartenant a la mvasthénie 

L'exploration des autres fonctions nerveuses est negative 

Les r 


} 
f 


exes tendineux : rotulien, achilléen, tous les réflexes du membre supérieur, sont 
normaux. Les réflexes cutanés sont également normaux 

li n’existe pas de troubles de la sensibilité sous quelque form« que ce soit 

Pas de troubles sphinctériens 

Pas de troubles vasu-moteurs 

Pas de troubles intellectuels 

Pas de troubles viscéraux ; quand le malade est au repos le pouls est 466 On ne trouve 
pas ja lachycardie fréquente méme au repos dans la myasthénie 

L'activité génitale est faible et I'a toujours été, mais elle ne parait pas diminuée d'une 
acon pathologi yu 

Les organes des sens sont normaux. Pas dé signe de Robertson 
: Enfin la ponction lombaire n’a décelé aucun élément dans lk liquide cephalo-rachi 
aien 


Done étant donnés les caractéres positifs et les ecaractéres négatifs que pre- 
sente cette maladie, il semble qu'on ne pulsse pas faire un autre diagnostic que 
celui de myasthénie 

ll ne peut étre question d’atrophie musculaire progressive, de sclérose laté- 
ral amyotrophique, de lésion bulbaire en foyer 











Le moment est done venu d'insister sur les deux points qui donnent une p} 
sionomie particuliére a ce cas 
1° L’atrophie musculaire avec réaction de dégénérescence ; 


2° Les phenomenes « dits surrénaux 


1° Atrophie musculaire avee troubles des reactions ¢ lectriques 


Nous ne reviendrons pas sur | itrophi des trapézes, des m scles pl onds 
la nuque, des sterno-mastoidiens, nous ne voulons nous occuper que des quali- 
tes part uliéres de la fibre mus ulaire 

a) Il existe une hyperexcitabilité mécanique tres nette; quand on percut 
l’un des trapézes, on voit une contraction lente suivre immédiatement l'excita- 
tion, puis sans renouveler lexcitation, une série de contractions égalemer 
lentes, et de plus en plus faibles. Il suffit méme d’exciter un des trapézes pour 
que le tiraillement produit par la contraction du muscle dans laponévros 
unit les deux trapézes détermine des contractions dans le trapéze opposé 

b) Il existe surtout des troubles de la contractilité électrique musculairs 


voici en effet ce que donnail examen électrique, le 10 juin 4908 (D° Hue 


Trapeze droit Dans la partie cervicale, on constate de la D. R. partiel 
excitabilité faradique notablement diminues excitabilité galvanique n 
diminuée avee contractions lentes. NFC < PF 

Dans la partie movenne, on trouve aussi des manifestations de la D. Rk par- 
lielle, plus accenluées sur certains faisceaux que sur d'autres : excitation fara- 


dique diminuée, excitation galvanique diminuée avec contractions lentes a PFI 


el inversion ou équivalence polaire suivant les points. 





Dans la partie inférieure, excitation faradique et galvanique un peu dimipu 
nett 
jauche, Sur la partie ervicale, on ne constate pas de DER l'exe 
citation faradique est cependant diminuée moins qua droite, l’excitation galva- 


nique est assez bonne en quantité sans altérations quantitatives 


Sur la partie moyenne on trouve des manifestations de la D. R. se présentant 


; 


dans des conditions assez semblables 4 celles du coté droit 


Sur la partie inférieure, comme a droite, un peu de diminution faradique ¢ 
galvanique sans D. R. apparent 
Sur les rhomboides, il parait exister des traces de ID. R. partielle (davantage a 


gauche), mais il est difficile de V’afflirmer en raison des contractions du trapeze 


] 


cachant celles des rhomboides 


Sur les slerno-cléido-mastoidiens des deux cdlés, réactions sensiblement no 
males en quantité et qualité, 

Sur les deltoides et les muscles des bras. les réactions paraissent aussi sensi- 
blement normales 

2° Les phenomeénes dits surrenaur, D) is que la my asthénie est connue 


on a cherché & la rapprocher d'une maiadie dans laquelle lasthenie mus ulaire 


est un des sympltomes capitaux, de la maladie d’ Addison, el on s est demande sl 
un trouble des fonetions surrénales ne_ serait pas en caust dans sa 
Lehest 


Notre cas est cerlainement un de ceux dans lequel on peut, avec I plus d ap- 


parence de raison, 1 ipprocher la myasthénie des insuffisances capsulaires 


Notre malade présente en effet une pigmentation anormale du corps; le phe 


nomene de la ligne blanche trés ne 


t, trés persistant; de | hypotension arte rielle ; 
le sphygmomanometre de Potain n'a jamais marqué plus de 13,5, 14 entre nos 


mains 
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Ces deux derniers phénoménes se suffisent & eux seuls, ils n'ont pas besoin 


d'étre discutés et précisés. Il n’en est pas de méme du premier 


Notre malade est puddleur; il travaille 4 de hautes températures, le corps 
protégé se ilement par une chemise flottante, qui laisse Al’air les flanes, souvent 
abdomen. Il a donc des raisons d’étre un peu cuit. Malgré cela, malgré son 


teint brun norm il. il se mble bien qu'il es pl iS plemel te qu il n'a le droit de 
lla des taches autour du front qui rappelle les taches café au lait des addi- 
rainée au niveau des flanes, 1a ot il est découvert habituelle- 


ment: ilen a peut-clre ne pe tite dans la bouch: En tout cas. il réagit par une 


pigmentation excessive aux causes d‘irritation externes 

Enfin ce malade présente une toxicité urinaire exagérée 25 centimetres 
cubes suffisant & tuer 1 kilogramme de Japin, et cela malgré des urines peu 
ntrées, 21,800 gr. paru 244. et A 92 

Ce fait est & rapprocher de l'hypertoxicité du sérum des animaux d capsules, 

statée par Langlois 

Les autres troubles d’origine surrénale n'existentpas chez ce malade pas di 
sensations de fatigue, pas de vomissements, pas de douleurs abdominales. 

Nous n’avons pas la prétention d’affirmer d'une facon absolue qu'il s’agi 

sv lrome surrénal nals itabl que la mvasthénie est certainement li 

hez ce malade 4 une insuffisance capsulaire, mais nous pensons qu'il étai 
indispensable de signaler ces faits 

Done notre malade est atteint de myasthénie, il a de l'atrophie des muscle 

la nuque avec troubles des réactions électriques; il a des phénoménes qui 

pellent les phénoménes surrénaux 

\ en juger par ce que nous avons observé chez lui jusqu’ici, l'avenir de ce 
nalade apparait plutot sombre 

Malgré labsence de troubles des grandes fonclions viscérales : le ecu | 
rein paraissent bien fonctionner ; le foie, quoique gros (il dépasse de deux tra 
vers de doigts les fausses cétes) ne parait pas pour le moment insuffisant 
preuve de la ¢ yssurie élémentaire, négative, pas de pigments biliaires is 
f ves sull onjugues 

livade | mie : 3,400,000 globules rouges ; 


5.000 globules blancs 


1,73 pour 100 dhémoglobine & Vhémoglobinimétre de Malassez, au lieu 


] ! , r ; , ' Ti ' ] 
Nous allons re chez malade un traitement opothérapique sous diverses 


nes un traitement electrique Vous tiendrons la Societé au courant des 


\. Deux cas de Méningite Syphilitique, par M. Vincen1 


(Let mmunication sera publice a ertenso dans un des prochains nui s 


de la Revue Nenrologique 


\l. Céphalée intense, avec Lymphocytose récemment constatée, 
datant de 10 ans, sans symptémes nets de lésion organique, pa: 
MMoG B ; 


LLET el Boupon 


MM. Gilbert Ballet et ] 
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Ce malade fut examiné pour la premiére fois en 1898 par M, Gilbert Bal 


cette époque, a la suite dun état infectieux mal déterminé, il fut atteint 
éphalee trés vive, pénible au point de lui enlever tout rv pos. Ce symp! 
persiste depuis cette époque vec des rémissions dont certaines ont duréj 
plusieurs mois 

\ Vheure actuelle, a la cephalee se joignent des troubles qu I uy} 
St idairement : diminution de l’oule et de la vue, troubles du caractér 
ration de la mémoire 

Les seuls signes objectifs que presente le malade sont Vexagération di 
flexes rotuliens et achilléens, sans clonus du pied. Les réflexes cutanés 


normaux. La ponction lombaire a mot 
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tres abondante. 

La cause méme de tous ces troubles est difficile & préciser. Rien n'autoriss 
incriminer la syphilis. Quoique I malade ait été soigné autrefois pour tubercu- 
lose pulmonaire, il parail peu vraisembiable qu'il s'agisse d'une plaque de mé- 
ningite tuberculeuse ou d'un tubercule cérébral. L’hypothése la plus vraisem- 
blable est que ce malade est atlteint dun ne oplasme ct ntral ayant eve lu ¢ 
une extréme lenteur. L’examen du fond de l’wil qui a montré des papilles 
lorées, & bords peu nets, reliquat sans doute d’edéme ancien, vient confirmer 
ce diagnostic 

L’intérét de cette observation réside dans ce fait que la céphalée a été dés 
début extrémement intense et dans la lenteur d’évolution de l'affection 
\ll. Hémorragies cutanées, Albuminurie, Hypertension artérielle, 

Névropathie, par MM. Fernanp Lévy et A Tournay 

Nous venons presenter une jeuns femme offrant uns Suscepubilil les tegu- 
ments telle, qu’aux points of l'on exerce des pressions apparaissent des suffu- 
sions sanguines 

Cette ecchymophilie liée a des troubles nerveux hystériformes pourrait en 
imposer si une affection organique sous les traits d'une néephrite chronique des 
moins discutables ne venait explique r cette fragililé vasculaire 

Notre malade, A4gée de 28 ans, est venue consulter a lhépital attirant l'attention sur 
celle susceptibilité si particuliére des teguments et se plaignant aussi de fatigue g 
rale, avec céphalée, douleur et leme des membres inferieurs, 

Rien de particulier dans les antecédents | ditaires et collatéraux. Le | est 
a 48 ans peut-étre d’urémie; la mér gée de 49 ans, bien portante, parait-il, a $ 
cependant de fréquents maux de téle. La malade a un frére et une scour plus jeunes 
quelle eten bonne santé. Son mari, 4gé de 38 ans, n’aurait jamais été malade 

Elle ne signale dans son enfance qu'une rougeole. Les régles vinrent a 47 ans, mais 

égulicres, bréves et peu abondantes 

Notre demoiselle se marie a 22 ans, le 4 octobre 1902, et aussitét cba l 
dune grossesse ner veuse 

Quinze jours aprés les noces, les régles, qui auraient di normalement reappa 
manquent. Un mois plus tard les seins commencent 4 augmenter de volume et, au dire 
de la patiente, deviennent douloureux. Le ventre lui-méme se serait mis a grossl La 
malade va consuller a la Maternilé ; on lui dit qu'une grossesse est possil yials nol 
ibsolument certaine. En méme temps, quinze jours durant, surviennent chaque maua 
des vomissements qui cessent sans traitement special. Mme B... avou juelle au t 
vivement désiré un enfant. Un mois plus tard elle retourne a la Maternits ette fois 
on ne contirme plus la grossess¢ 

Le 20 juillet 1903, ayant soulevé une lourde charge, la malade rent: ez elle fatiguee 
et doit s’aliter. Vers 7 heures du soir survient par les voies génitales une | le sang 
abondante qui se fait en une seule fois. Un examen sérieux en aurait ete p jue, qui 


ne révéla la présence ni de membranes, ni dembryon ou de fuwtus 
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ade resta au lit huit jours. Elle n’eut pas d’autre perte de sang et ne présenta 
impossible de savoir si elle a eu de la fiévre, la températ 


! 
n’'ayant pas été prise Elle se plaignait seulement de douleurs lombaires assez vives 


Des apres s seins et le ventre auraient subi une regression 

Dans la suite, les régles reparurent, mais fort irréguliéres. Depuis, la malade n’‘a plus 
present de signes de grossesse 

Elle d ire oir toujours été nerveuse, impressionnable, mais elle ne se souvient pas 


avoir eu. 4 cette epoque, de manifestations névropathiques serieuses. 


En 4 Mme B... se plaint & nouveau de douleurs lombaires et surtout d'accés dou 
oureux spontanes et facilement provoques aux membre inférieurs. De plus, ¢ le accuse 
assez irequemni nt une sensaliod speciale Une b le remonte le long du sternum puis 

a serre a la gorge et létoutle ». Cette sensation de constriction, jul dure environ 
10 minutes, ne s'accompagne ni de chute, ni de cri, ni de secousses ou de perte di 

naissance, non plus que de troubles de la miction. Enfin la malade remarque qu'elle 

assez fréquemment des bleus provoqués par le moindre heurt. Ainsi, lorsqu’en jan- 
vier 1907 elle va consulter a I’hépital Broca pour des végétations vulvo-vaginales (cond 
ymes non syphilitiques), on lui fait remarquer, en la découvrant, qu'elle porte une 
ecchymose 4 un des seins. Plusieurs jours auparavant, la chute d’une boite 4 sucre 
lavail heurlee a ce niveau. 

Elle entre 4 !"hépital pour subir l'ablation de ses végétations. Mais son séjour dans le 

rvice de M. Pozzi se prolongea un mois et demi, a cause de son mauvais état général. 

D 1is quelques mols déja, elle se plaignail frequemment de maux de téte, surtout le 

iin au réveil. Par moment, la vision se troublait. Les membres inférieurs continuaient 
l'étre douloureux. La nuit, principalement, elle ressentait des crampes dans les mollets. 
Mme B... se fatiguait facilement, et le soir, en se déshabillant, constatait un léger empa- 
tement des malléoles et du mollet. Durantce premier séjour a Broca, l’uedéme des jambes 
se serait accentaé, cependant que persistaient les céphalées et qu'on décelait un louche 
lbumineux dans les urines. Sous l'influence du repos et d’un régime dont le lait faisait 
surtout, mais non exclusivement, les frais, tout rentre dans l’ordre, et la malade va 
passer trois mois 4 la campagne 
idive de ses végetations génilales la rameéne a l’hopital Broca le 414 juin 1907, 
es ablations et cautérisations. Trois jours aprés lintervention et brusquement, 
sent la boule qui lui monte a la gorge. Elle étoutfe, ses membres convulsés s 





ent, elle se cramponne aux barreaux de son lit et est prise d'une crise de larmes 
li n'y eut pas de perte de connaissance. Sous des aspersions froides et des sinapismes 
es incidents tumultueux se calment 


La malade reste cependant a !"hdpital jusqu’au 2 octobre 1907 : c'est que les douleurs 


les lombes et des membres inférieurs, la céphalée les acedémes ont reparu Les urines 
sont & nouveau Iégérement albumineuses. Pendant cette seconde station a Ihdpital, on 
yuvait constater a nouveau la fréquence d’ecchymoses sur les téguments 
En novembre 1907, le syndrome urémique persiste et s’amplifie. Toujours existent 
' 


leedéme et les douleurs aux jambes. La céphalée est intense, mais s’atténue apres que 
malade a vomi. Les vomissements sont assez fréquents, surtout le matin. Ils sont 


nstitués d'un liquide amer et jaundtre que surpage parfois une mousse légérement 
sanguinolente, au dire de la malade 
Les troubles visuels déja trés pénibles s’accentuent. Les objets d’abord bien distincts 


leviennent flous et sembrument assez rapidement. C’est une sensation de vision « comme 


au travers d'un treillage, comme si des fils en divers sens s’entrecroisaient devant ses 
yeux ». Cependant il n’existait pas de ces petites hémorragies nasales si communes chez 
tes brightiques. De méme pas de cryesthésie. Les troubles que nous signalons paraissent 
neore. Sila malade ne vomit plus elle a parfois des nausées, et les phénoménes dou 
soureux nont pas vari 

Au premier examen de la malade déshabillée on est frappé par la vue de nombreuses 
eccliymoses et sullusions réparties ca et la sur le tégument tant aux membres supé- 
rleurs qu aux jambes et au thorax. Au dire de Mme B... si certaines de ces hémorragies 
sous-cutanées .sont les résultantes d'un choc, d’autres surviendraient sans cause appa- 
rente, spontanément par conséquent 

Yn peut, dailleurs, se rendre compte sur-le-champ qu'une pression relativement 
moderee exercée avec le pouce sur ie bord externe de l'avant-bras, vers l’extrémité infé- 
rieure, provoque en peu de temps l’apparition d'une plaque qui s’étend, rougit progres- 
sivement et devient lie de vie. La trace de cett pression exereée le 22 juin au matin, 


est encore trés apparent Le 30 juin on voit encore un placard ecel motique trés fon 




















\ cette date ‘0 juin) la malacdk presente la trace d’ecchyt 
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\lll. Sur un cas de Cyphose, par MM. Ros) 





pour ainsi dire spontanément, les autres provoquées par un examen. C’¢ Dsi " 
existe au-dessus du sein gauche un large placard bleu violacé apparu e1 t ¢ 
percussion pratiquée le 7 juin pour délimiter le ccour 

ici, en général, comment se forme et évolue une de ces ecchymos¢ 

Si l'on appuie sur les téguments (et cela plus légérement et plus ra t aux 
endroits ot la peau est plus soup i Vextrémité inférieure de I’; t s 
férence ou au bras), si lon imprime un d t ou l’extrémité arrondie et mouss 
crayon, on détermine une traince pale. Celle-« ugil par ia suite, se contondant 
avec la peau environnante. Puis on voit cette rougeur qui se fonce. | ity 
se suréleve légérement a ce niveau. La 1 uc ains: fa ] nt e | s ’ 
nette en 2 ou 3 minutes 

Progressivement, en l’espace de 8, 10, 15 minutes, la couleur rouge dev $ en 
plus intense, vire au lie de vin ou au bleu violet. On croirait, si l'on n’avait \ 5 
phénoménes antérieurs, se trouver en présence d’une contusion authen ju 

La pression détermine une douleur sur le moment méme qu'elle s‘exer uis. cel 
douleur s’atténue rapidement et disparait. Toutefois, en passant sa mai i 
coit encore, au bout d'un certain temps, lendroit ot lon a a P & | s 
sielie vy met main 

Suivant la malade, l’ecchyvmo une fois apparue devien e de vin, } yr 
plus Ou moins violace, reste Insi une huilaine, puls repasse au \ el 
rose, s’atténue et dispal t 

L’évolution totale serait de 15 jours en on 

Mme B... est une femme de } te taille, mais d’embonpoint notat L ° 
ment boullie a des yeux iiants que ne! ent pou s paupl 8 $ 
menton est garni d'un col de bart jue, par un oquetleri en . ‘ 
maiade tait raser, et une mousta re uvI i ievre superieure 

A part les eccliymoses on ne note is d'autres lésions des téguments. | xi i 
niveau et au-dessus des malléoles ua lég loéme qui diminue et dispa | $ 
au lit. La station debout et irtout la marche le rameénent facile nt. La le § 
fatigue assez vile et s’essoulfle au moind fort. Elle ne t 5. & t § 
normal 

Les fonctions digestives sont ass r malyz les irrégularités apy 
une lgére constipation. Nous ne $SOl pas enrevue détaillée les dilléré 
Nous nous réservon publier plus a@ fond lobservation de notre n 
ntéressante au point de vue médecine générale. Nous ne donnons trick 
ment neurologique, 

L’examen du systéme nerveux montr station debout et la déma I s. Les 
réflexes sont tous normaux. Les sensibilités au tact la douleur, a bpe I 
conservées. Le sens stéréognostique est parfait. Les r ons pupillaires sor nne 

Rappelo ju’outre des urin wes. riches en a mine, | eur se me pert 
phié a tous les modes d’exploration. La crosse de l’aorte bat sous le doi 
crure sternale, la pointe du eceur saute dans le sixiém s nt v 

I scu ine yntire pas dé is ma ‘ t in a 
plein ventriu 

\ l’entrée de la malade le pouls battait 132 ala minu il oscille actu nent ent 
100 et 140. La te I i rie prise 1 S| emomanomeltre de Ps us 
23 12et 24 

Le fo ! rdant fauss tes it rs de doit ¢ l-gerem t 

Nous art s la volontairemet tle servation dont t ; 
paru intéressa t ( velop} eile lera ie ] in Uf il is 

in somme, chez une névropathe nous voyons se produit a vol si l'on 
peut dire, des eechymoses. Premicre impression, nous sommes resem 




















Venues 
si g 
| 
e 
t aux 
D ‘ 
plus en 
vu les 
S t 
id 
yn 
leg . 
es, | 
e | 
' a 
5 
le se 
eli 
| t 
s. Les 
; 
lhit 
{ 
ent 
s a 
l oD 
sence 

















SEANCE pU 2 sUILLET 1908 705 


XIV. Névrite localisée avec troubles trophiques a la suite de cou- 
pure du pouce, névralgie ascendante, par MM. Brissaup et GouGerot 


(Présentation de malade. ) 


(Cette communication est publiée in ertenso dans le présent numéro de la 


Revue neurologwue) 


XV. Un cas de Poliencéphalomyélite aigué, par MM. Brissavp et 
A. Gy (1 


Notre malade a présenté, a la suite d’une légére infection, un ensemble de 
troubles paralytiques intéressant les quatre membres, la musculature externe 
des yeux, le territoire du facial et du spinal 

Par contre, les sphin« ters ont ete re species ; les troubles de la sensibilité (en 
dehors des vagues douleurs accusées par le malade au début de l’affection) sont 
puls: les réflexes rotuliens abolis. 

S‘agit-il d'une polynévrite? Dans cette maladie, la paralysie s’étend plus len- 
tement et débute par les extrémilés Les douleurs sont atroces et l'on peut 
constater l’existence de zones d’anesthésie et d’hyperesthésie, tous faits qui 
manquent chez notre malade. Toutefois, les quelques phénoménes douloureux 
qui ont précédé chez cet homme Il'apparition des paralysies peuvent y faire 
penser 

On peut aussi songer 4 une altération de la plaque motrice terminale, l'aspect 
de notre malade en effet rappelait exactement la grenouille curarisée 

Nous penchons plutot pour lI’hypothése d’encéphalo-poliomyélite. Certains 

leurs ont soutenu lintégrité constante de l'encéphale dans la poliomy élite 
intérieure aigué. Morvan (2), dans une thése récente, s'est fait l'écho de cette 

nion. Contre cette affirmation, de nombreux faits sont venus démontrer la 
n-prédilection de l’agent microbien pour tel ou tel segment de l’axe cérebro- 


spinal. Une foule d’observations ont prouvé que le méme microbe pouvait avoir 


deux localisations différentes. Il en était ainsi dans ces épidémies de paralysie 
nfantile of s’associérent parfois des troubles bulbaires et mésencéphaliques 
(Buccelli-Coverley-Kaiser 

Récemment, M. Schmiergeld (3) qui a fait, dans sa thése inaugurale, l'étude 
le la poliomyélite antérieure aigué de l’adulte, relate la statistique que Médin (4) 
ipporta au 10° congrés de Berlin 
La volcl 
Poliomyélite antérieure aigué avec polynévrite, parésie du facial : un cas; 
Poliomyélite antérieure aigué avec parésie du nerf facial et de l’oculo-moteur 


un cas 


Poliomyélite antérieure aigué, aver participation de l’oculo-moteur et du 
vagu I as 

Poliomyélie aigué avec participation du facial, du vague et de l’accessoire 
n is 

1) Cetl ) nunicat sera publiée in ¢ $ lans un des prochains numeéros la 
Nouvel / aphie de la Salpétriere 

2) Moavan, Contribution a l’étude de la paralysie spinale antériecure aigu de ladulte 





eure aigu 














iUb 


Poliomvélite antérieure a 
glosse 

Poliomyvélite antérieure aigu » participation de 1’ 
du trijumeau, du vague, de l'acce » et de Lhypoglosse 

M. Schmiergeld, lui-méme, rappor “ux Observations 
lite; dans l'une, outre la paralysie des quatre membres, 
de l’ouie, des convulsions, de l’aphasie passagére; dans 
de lhypoglosse et de plus la paralysie était survenue en deu 
pagnait de chorio-rétinite de l’a@il gauche 

Il semble done rationnel d’admettre que Vinfection 
peu de modifications apportées aux réactions électriques a inter 
malade les cornes antérieures de la moelle dans toute leur étendue, 
du facial, du spinal et surtout des nerfs moteurs de l'eil, doi 
encore si apparents aujourd'hui dans le domaine de la vision. Pi 
le vague fut-il lésé, d'une mani¢re fugace, comme le prouve cette ythmie pas- 
sagére constatée a l’entrée du malade a Vhopital. Par contre le n ‘| 
glosse fut respe te 

Peut-étre la lésion ne serait-elle pas uniquement centrale. Le neuro 
été touché dans sa totalilé : il s’'agirait d’une cellulo-névrite 

Quelle que soit la localisation exacte de la lésion, l’origine infectieuse 
l’affection parait évidente. La nature intime n’en a pu étre décélée mais il faut 
vraisemblablement en voir le pointde départ dans cet embarras gastrique fébrile 
qui préexista a l’éclosion des accidents nerveux et qu'on appela gripne. Quand 
nous avons examiné le malade, la virulence de l’agent pathogéne s’était sans 
doute atténuée puisqu'une ponction lombaire ne nous permil pas, comm 
l’a vu dans plusieurs cas de poliomyélite antérieure aigué, de déceler la lym- 


phocytose, témoignage de la réaction méningée a l’infection en cause 


XVI. Présentation d’une Photographie en couleur d’une Hémorragie 
Méningée en nappe occupant l’Espace Sous-Arachnoidien, pa 
M. et Mme DeJerIN} 


Il s’agit d’une vieille femme athéromateuse, admise depuis longtemps dans une 


des divisions de Ja Salpétriére pour son age et qui succomba dans le coma 4 la 


I 
suite d'un ictus apoplectique. A l’autopsie, on trouve une hémorragie méningée 


de l’espace sous-arachnoidien, hémorragie en nappe qui occupe | 
fluents du liquide céphalo-rachidien, se rassemble dans tous les sillot 
veau, du cervelet et de la moelle épiniére, et dans les mailles d 


encéphalique et rachidienne. Il ne s’agit pas d’une couche sanguine 


minée a la surface du systéme nerveux central, mais d'une nappé 
continue, maintenue en place par l’arachnoide et qui nulle part ne peut 
déplacée sous le doigt. En effet, elle occupe non pas la cavité arachnoidient! 
c’est-i-dire l’espace compris entre la dure-mére et l’'arachnoide, mais | 
sous-arachnoidien situé entre l’arachnoide et la pie-mére 

Le systeme herveux central presente une coloration rouge vil 
été trempé dans du jus de groseille; au niveau des sillons cérébraux 
leux et médullaires, la coloration est plus foncée; elle est d’un rouge 
niveau des confluents du liquide céphalo-rachidien, en particulier : 
lacs central, basilaire et peripédonculaire, au niveau des laes sylvit 


ty 


calleux, au niveau des lacs cérébelleux supérieur et pos 


diques et 


autour de la queue de cheval 
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ographie en couleur faite par M “Ol alpétriére rend 
I I I 


ees différents aspects 


int de départ de lhémorragie n’a p tre établi avee certitude. Nous 


avons cherché en vain dans les artéres du confluent inférieur du liquide 


éphalo-rachidien, en particulier dans branches du trone basilaire de 


| cecerveau sont atthéromateuses. Maisnulle 


lhexagone de Willis. Les artéres de 

yy avait d’anévrysme volumineux ou miliaire méningé, pas de pachy- 
méningite, pas de membrane inflammatoire, pas de s ratification de fibrine 
‘st confinée a l’espace sous-arachnoidien; elle ne pénétre nulle 


] 


L’hémorragie « 
tés ventriculaires avec les plexus choroides, soit au niveau d 


part lans les cavl es 


trous de | ischka et de Magendie, soit au niveau de la grande fente cére brale de 


Bichat. Les coupes pratiquées sur ce cerveau a l'état frais montrent qu'il 

, ni hémorragie ventriculaire, ni hémorragie cérébrale ou cérébelleuse 

Les ventricules latéraux, les II! et ’e yentricules ne sont pas dilatés; ils con- 

tiennent un liquide céphalo-rachidien limpide, transparent, non coloré. L’écorce 
ile et cérébelleuse, les ganglions centraux ne présentent pas de piquelé 

hémorragique et ne sont nulle part dilacérés ou rouges 

peut-étre un peu pale, du cerveau et du cervelet con- 


La coloration normale, 
traste singuli¢érement avecla coloration rouge vif de lextérieur de l’encéphale, 
si bien rendue par la photographie en couleur 

Il s'agil done en résumé d'une hémorragie en nappe exclusivement méningée 
et confinée a l’espace sous-arachno dien. La photographie en couleurs de cas 


analogues nous parait pouvoir rendre de grands services pour l’enscignement 


Tumeurs Méningées unilatérales. Hémiplégie siégeant du 
méme cété que les Tumeurs, par J. Baninski et J. CLUuNE1 


Nous venons relater un fait anatomo-clinique d’hémiplégie li¢e a des neéo- 
plasmes intra-craniens qui, entre autres particularités dignes d’étre mention- 
nées, présente ‘tout ceci d’intéressant : d'une part, il a été possible de recon- 
naitre, grace a certains caractéres intrinséques, que la paralysie était due a une 

pression des centres nerveux; d’autre part, contrairement 4 ce qui avait 

pend int la vie du m ilade, la necropsie a mot tre que ie tumeurs, 


qui étaient unilatérales, siégeaient du este de [hémiplégie 
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Pas de 


Cetle 
sy philiti 
la syphi 


fois des 


justilier 


L’ameél 


ll s’'agit manifestement d'hémiplégie organique: le signe de l’orteil, le signe 


reste flasque et ne s’accompagne pas d'une exagération sensible des réflexes ten- 


vraisemblablement produite par un néoplasme. L’un de nous a montré. en effet 
| l il ; 


nai, un nouvel examen d nd de lveil, pratiqué par M. Clhraillous e une 
démateuse bilatéral L ilad all $ st dans le meme état, si ce n’es 
phate iugimente 

metion lombaire donne issue a du liquid éphalo-rachidien qui sort ¢ t, et 
n cytologique, on constate une lymplhocytose pure et tr Ss marqués 
sédation de la céphalée apres la poncetior 

vile jul a contracteé la syphilis a lage de 20 ans, est soumis a des fricti 30 
juotidiennes, et on lui pratique une injection intramusculaire de 5 centigr. d 
Huit jour pres le debut d et ement nalade sort de son état de demi- 
n | s¢ é {ma i Sans t i 

‘ | ' , ' - r . ' ] = 1 . 
ameloracvion oprenue consecutivemen a eCmpiol au met re ne in 


néoplasmes encéphaliques non syphilitiques (2). L’évolution de la maladie vien 


oration t de courte durce, et n ure continuation du traitement Lenails 
le malade dé le no iu 17 mai, i ins limpossibilit om t s ni 
debout et mi iSsis sans étre souten L me llaire ne s'est | m ] 
vi ] SI u 
| 2% mati, Voed pay ure a diminue eau e. M. ¢ ullo constlate I { 
leux taches blanc s qui semblent s la prése e fibres a mvélin t ippa 
raiss nt que d'un niere nfuse lors des précédents examens, L’acu \ e est 
remontee a 910° de ‘ é. La Lhe t eul nda i s € 
On décide une interventi chirure t 
Le 1 lin, craniecton dr e pratiqu M. Gos Mise a nue i n 
sur u surta le 1 enlimetres carrés environ lant a la face externe i 11s 
phe iuche. | lure-n extremement tun ere herni t ire 
osseux, el ta peine. On reappl el i lu OSI { 
Pas de modificatior du tond de Teeil ni des réflexes a la lite de cette inte 
Le 11 juin, ouverture de la dure-mére par une incision en fer & cheva xile § 
perieure, el une seconde in¢ ion rtica i int du somune le cetle conve t er 
t) Su ine lorme | paraplegie spasmodiqu onsecu ¢ un S sans 
degeneration du teme p ramidal pai J B NSKI Sor. adi H uf 
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lui dit; ses réponses sont correctes, mais il éprouve une certaine géne dans Jar. 
1 des mots 

laint d'une céphalée vive et permanente 

iste pas de trouble appreciabie de la sensibiliteé. 


en ophthalmoscopique montre qu'il n'y a pas d’cedéme des papill 


cier, et le mouvement combiné de flexion de la cuisse et du bassin per- 
de l’affirmer. De plus, malgré l’absence de stase papillaire, de nausées 
epsie jacksonnienne, en nous fondant seulement sur ce fait q la para- 
bras, quoiqu’elle ait débuté il y a 6 mois, et qu’elle soit trés intense. 


nous pensons que l'hémiplégie est due 4 une compression et | encéphale 


caractéres appartiennent aux paralysies par compression des centres 


j } 





que, pouvail faire penser que les lésions intracraniennes dépendaient de 
lis. Nous fimes cependant nos réserves a ce sujet, avant observé autre 


rémissions notables. a la suite de l'emploi du mercure dans des eas de 


ces reserves 
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veau sain en apparence fail aussitét hernie a travers l'orifice dure-mériene. On ne voit 


ni ne sent aucune tumeur 


Le 14 juin, l'état des réflexes et celui du fond de I’@il sont stationnaires; la lorpeur du 
malade augmente ; il présente des signes de congestion pulmonaire au niveau des 
bases 


Mort le 3 juillet dans le coma. Formolisation du névraxe par l'angle interne de I'cil, 
3 heures aprés la mort 
jutopsie le 4 juillet 





Poumous. — Bronchite capillaire géneralisée, pas dl’! ion. Les autres viscéres 
paraissent microscopl juement sains. 

Hemisphere gauche. - Au niveau des bords de la hernie cérébrale qui fait saillie de 
plus d'un travers du doigt sur toute l’élendue de | orifice cranien, on constate une petite 
hemorragie meninges 

Le reste de 'hémisphére parail indemne; pas de tumeurs. 

Hemisphere droit On constate la présence de trois tumeurs méningées : une latérale 
deux inférieures, toutes trois compléetement indépendantes de la dure-mére et de l’écore: 


cerebraie elles refoulent, paraissent dével yppces dans les méninges molles 


La tumeur latérale presque sphérique, lisse, du volume d'une trés grosse noix de 


teinte gris, rosé & la coupe, d’aspect homogéne, est enclavée dans la vallée sylvienne 


ou elle s’enfone jusqu au col tact de Vinsula de Reil. Elle est limitée en haut et en 
avant par la [lle frontale, en arriére et en bas par la It temporale. Ces circonvolutions 
sont si nent repoussées par la tumeur jul ne modifi pas leur structure 


Les deux tumeurs inferieures ont le méme aspect macroscopique; elles different quel 


jue peu de la tumeur sylvienne. Franchement blanches, bosselées, elles sont comm« 





] lees a i suriace daspe tmnacré a la coupt eles par issent constiluces par des 
faisceaux entrecroisés en tous sens; leur consistance est ferme, elastique, mais null 
ment indure lles ne contiennent pas de formations calciliées pas plus que la pre 
mié meu! 

De ces deux tumeurs inférieures, l’antéricure du volume d'une grosse amande est ac 
colée au lobe orbitaire en dedans du sillon cruciforme; l'autre, qui atteint le volun 
ne NOIX ipe la partie antérieure de la premiére circonvolution temporo-occipital 
Si l'on pratique une coupe horizontale des deux hémisphéres passant par la capsul 

rhe, on est ippe de fait que la scissure inter-hémisphérique est fortement rejetée 
gau lu plan sagittal médian du corps 

L’ S| re drott auquel sont ppendues les tumeurs | uit ainsi d'un tiers pilus 
large que émisphére gauche qu’il refoule. Cette hypertrophie s’¢tend a la protubéran 
et apparait encore, quoique moins nettement, au niveau du bulbe; elle disparait par 
mitre au niveau de la moelle dont les deux moitiés sont symétriques ainsi que les lobes 
lu I et 

La moitié droite de lencéphale est tout entire comme distendue par un adéme qui s¢ 
serait dvvel ve progressivement et aurail comprim 1 moilic gauche 


Un examen-pratiqué avec la méthode de Marchi et avec celle de Pal ne décél 
aucune dégénérescence. En résumé, cette observation vient & l’appui de cette 
idee, soutenue précédemment par l'un de nous, que quand une hémiplégi 
organique, déja de quelque durée, reste flasque, ne s’accompagne pas d'une 
exageralion manifeste des réflexes tendineux, il y a lieu de penser quelle es 
due & une compression des centres nerveux, a condition qu'elle ne soit pas 
associve & une lésion des cornes antérieures, des racines ou des nerfs 
Elle montre de plus que dans les néoplasmes intracraniens avec hémipiégi: 
a paralysie peut siéger du méme coté que le néoplasme 

Elle semble montrer enfin que ces hémiplégies paradoxales dont on a rap 
porte un certain nombre de cas, peuvent étre dues a une compression qu exerce 


Vhémisphére du coté de la lésion sur hémisphére du coté sain (1) 


M.D I L’examen des piéces semble démontrer la nature congénitale de 
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l'asymétrie cérébrale, signalée par MM. Babinski Cl t. I ne parait pas 
idmissible que I’edéme puisse, par un mécanis juecl:onque, produire une 
telle augmentation de volume et de consistance, limit: 1 un seul h misphére, 


et re speclant d'aille urs partarte ment les formes le 5 coule rs et les ra] ports des 
; | ‘ 


parties wdématices. Il existe certainement ici de luedéme cérébral et du refou- 


lement de 'hémisphére gauche par lhémisphére droit, comprimé et déplacé lui- 
méme par les tumeurs : mais, oulre ces modifications mécaniques, auxquelles 
MM. Babinski et Clunet attribuent a ison lhémiplégie homolatérale, on 
apercoit ici une énorme asymétrie du rveau, dont la nature congénitale est 


démontrée non seulement par examen de la coupe horizontale, mais encore 
par l'asymétrie des pyramides, nettement visible 4 la coupe du bulbe 

D’ailleurs, apparition de tumeurs au niveau d’organes atteints d’anomalies 
congénitales est un fait conforme aux lois de la path ylogie générale et chronia 
dans l’histoire des néoplasies 


lleudt été fort intéressant. en Vespéce, de savoir si le sujet etait ou non ga 


cher. Il aurait fallu que l’observation clinique, ignorante de l’anomalie de l'or 
gane, eat saisi l'anomalie de la fonction, et cela, d’ailleurs, dans de trés ma 
vaises conditions d’examen.Je rappelle ace propos que j'ai présenté a la So 


avec P. Camus, une observation anatomo-clinique d’hémiplégie homola 


; 


gauche chez un gaucher (41) 


\VIll. Hémorragie Méningée pariétale gauche, secondaire a une 
volumineuse hémorragie de l'Hémisphére droit avec inondation 
ventriculaire, par Jean CLUNE! 


Sur les conseils de notre maitre le professeur Marie, nous rapprocherons 
cas que nous venons de relater avec M. Babinski, le fait suivant observé récem- 


ment a l’hospice de Bieétre 


L. F 68 ans, mineur, hosy ilisé depuis 5 s, est frappeé d’un ictus le 2 

Examiné jue jues h ures aprés,le malade est dans le coma: les meu pau es et 
moitie gauc le la f{ ont comy tement ily sé et mtractés. | re yes 
liens, olécraniens et illéens g hes mnt exage i 1 extensior tel 
meme edote. Les réflexes du cdté droit raissent normaux. Le malade suc ele | 
main sans oir re pi s connaissance 

\ l'autopsie, la névraxe avant été for é in selu, nous trouvons la se 
misphérique rejetée & gauche du plan sagittal médian; 'hémisphére droit 
par une grosse h¢morragie avec inond on vent ilaire L’é ree. d 
extérieurement saing hemisphere gauche, refoulé par droit, présen ontra 
au niveau de sa face externe une hémo ie méningée recente as 

L’intensité et la rapidité d’évolution de la lésion principal destt rice D 
pas, dans as, permis une survie suffisante pour que l’on ait pu constal 
signes homolatéraux d’altération pyramydale. Il nous parait intéressa 
dant de noler qu'un processus morbide tout différent de celui qu S Obs 
vions dans le cas précédent, mais qui, comme lui, aboutit & Paugmental 
volume considérable d'un hemisphére, produit, comme lui, des al! s cor 


eales de l'autre hémispheérs 
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\IX. Mal de Pott Cervico-dorsal Paralysie flasque aux Membres 
supérieurs sans spasmodicité nette aux Membres inférieurs. Myc 
lite incomplete, par MM. Arovurer et Renavi 





Cette communication sera publi¢e in ertens ins un des prochains nume S 


la Revue irologique) 


\\. De l'emploi de la Tiodine dans le traitement du Tabes, put 
M. A. Seu 


Depuis trois mols jf pratique aun cert in nombre de tabéliques des injections 
intra-musculaires de Uo line. Ce sont les résultats obtenus que j'ai Lhonneur de 
communiquer & la Société de Neurologie 

La tiodine a été préconisée en 1907 par Weiss pour le traitement des allec- 


tions parasyphilitiques (Wiener med. Wochenschr, 1907). C’est une combinai 


son de la tiosinnamine avec l’iodure d’éthyle. Trés soluble dans l'eau, la tiodine 


} 


peut étre administrée par les voies digestive, intra-musculaire el intra-veineuse 


| 
L’absorption se fait rapidement et peu de temps aprés l'injection il est facile 
léceler la présence du médicament dans l'urine. 

Les injections intra-musculaires se font deux ou trois fois par semaine, pen- 
dant 3 412 mois. Aprés une vingtaine d’injections il faut interrompre le trai- 
tement pour éviter les accidents d‘intoxication. Aprés 15 ou 20 jours de repos 
on peut recommencer les injections 

L’intoxicalion se manifeste aprés administration de 0 gr. 5 en une fois. Elle 
est caracterisce par des nausées et une démarche titubante 

Weiss aurait obtenu la disparition des douleurs fulgurantes et une améliora- 
tion portant sur la marche, sur les troubles urinaires, les crises gastriques et 
état général 

Un malade aurait été complétement guéri en deux mois par un traitemen 
consistant: 4°en une injection du contenu d'une ampoule de tiodine tous les deux 

urs; 2° dans l’administration des pilules de tiodine (4 ou 2 par jour) dans 
l’intervalle. Chez un autre malade les douleurs et les troubles urinaires auraient 
lisparu apres la huilieme injection 

Jusqu'ici les asserlions de Weiss ne furent controlées, croyons-nous, que pai 
n auteur allemand, Zweig ( Deut. med. Wochens. 1908). Les résultats obtenus 
r cet auteur sont différents de ceux que Weiss a public s. ll constate également 
hez ses malades une disparilion rapide des douleurs, une amélioralion de la 
marche, de la yue et de l'état général, une diminution de l'ataxie des membres 


supérieurs; les troubles urinaires, par contre, etles au 


res phenome nes object 





roubles « laires, absence des réflexes, et )ne sont pas modiliés. Dans juel- 
jues cus la maladix méme continué a évoluer de la facon habituelle 


Notons quun des malades de Zweig a presenté apres la cinquiéme injection 


h exanthéme du membre supérieur gauche; bien que le traitement ne fu iS 


t 
interrompu. léruy 


ition disparut trois jours aprés 

Dans un cas ot la maladie a été trés avancée, l'auteur dit avoir obtenu de 
Ss resultats par | issociation de J'atoxyl a la tioding 

Nous avons traité par la tiodine plusieurs tabétiques a la Salpétri¢re dans le 


. } , , 
service de M. le professeur Raymond. Nous nous bornerons pour donner une 


f 


ldée des résultats que nous avons obtenus a rapporter l'histoire de 











SOcII 








Dt 








dent morbid« auf une blennorragi¢ 
qui s¢ portent bien 
La troisicme rossesse de sa femm«e 


Début de la velle il y a tre 
les membres inférieurs. Depuis juillet 4 
En janvier 1908 la mare! 
le la 
sur lexti 


maiadie ar 


d’intensité 





rroubles ¢ miction, 


sto 


pulssant e 


présente une s¢ mité di 


ex 








sur la face palmaire de la main droite, lesquelles exostoses s’accroissent gressive 
ment depuis le mois de septembre 1906. 

A l’examen du malade on constate en outre l’absence des réflexes patellaires signe 
de Romberg, une atrophie papillaire de l'oeil droit et le signe d’Argyll bilaté: Marche 
trés dillicile. Le malade dit ne pas sentir le sul sous les pieds. Pas de treubles de sensi- 
bilité objective du cété des membres supéricurs. Hypoestheésie sur les parties externes 
des membres inférjeurs 

La premiére injection de tiodine fut pratiquée le 4 avril. Depuis cette époque le n 
lade recevait réguliérement deux injections intra-musculaires par semaine (4). Deja, aprés 
la quatriéme injection le malade constate une atténuation des douleurs filgurantes 

Entre la cinquiéme et la sixiéme piqdres le malade se plaint d'une toux irritante et 
d'un sensalion d’étoulfement Apres la seplieme injection les douleurs devien t 
intermittentes et ne durent que deux ou trois heures dans la nuit 

Bientot les douleurs disparaissent complétement, la marche devient meilleure 

Apres la quinzieme injection, le malade se plaintd’avoir eu plusieurs spasm ry ngs 

Examen du malade aprés 23 injections de tiodine (29 juin). Les douleurs « lisparu, 
Grande amélioration de la marche. Le malade sent bien le sol; il est plus solide sur ses 
jambes. Depuis quelques jours iclion presque normale. Impuissant avant traile 
ment, il a pu avoir un rapport sexuel il y a huit jours. Les troubles ocula 

sthésie,les signes de Roml el Westpha stent stalionnaires 

Cas 2 5 ) ans. Nie avoir i | lis Ma if depuis 10 ans. D Pp 8 
douleurs fulgurantes dan ul s depuis trois ans, ces douleurs ont pris nten 
site telle qu ‘ 1lade neé | it plus ! r la nuit. La marche est di ! Y ble 
il ne sent pas le sol. Absen les 1 yes patellai Rétention d'urine. M Signes 
d’Ar let de Romberg. Arthropathie du genou. Hypoesthés distribut licula 
des membres supét s 

Sous l'influence d tions de tiodine, les douleurs fulgurantes s‘atténuer Lpide 
ment api la quat ne injection, et finissent pa isparaitre compléteme L e 
commence & dormir la nuit. La m i a liore considérablement. Les t 8 
lils de sensibilité, les réflex« les phénomeé s oculaires, la mietio pal re, 0 
Subissent aucune mod ation 

Cas 3 W izée de 58 ans, femme de ménage. Souffre de douleurs fulgurantes S 
quinze ans. Difficulté de la marche. Dé ment ¢ jambes. Lé e inco 1e8 
membres supéricurs. Signes de Romberg Westphall, d’Argyll. Incontin l D 
Const ition « nha i poesthes 1 dist ni iculaire alfectant les ] n 
bres. Outre les douleu ilgurantes, la malad pla nt ine zone d’h p ( 
pant le célé gauche du thorax 

La tiodi: iméne rapidement ] ’ n de tous les troubles de la sen § 

clive malade 
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On emploie : la morphine, l’antipyrine, la phénacétine, lacétanilide, l’'aconi- 


tine, le pyramidon, la santonine, le nitrite de soude, les agents physiques (eau 


I 
trés chaude ou trés froide ; compression forte des membres; pointes de feu le 
long de la colonne vertébrale, la suspension), la suggestion. Chacun de ces 


moyens peut donner quelques résultats. Cependant certains d’entre eux sont 
dangereux (morphine, suspension), d'autres n'ont qu'une action passagére en 
raison du phénoméne de laccoutumance (phénacétine, antipyrine, etc.); le 


nitrite de soude, médicament excellent, n’agit qu’a longue échéance 


La tiodine agissant plus rapidement et son action bienfaisante se maint 
penda it | ngtemps, son usage presente de sérieux avantages. 

Dans certains cas on peut espérer une amélioration plus considérable. Dans 
une des observations que je rapport le médicament parait avoir agi aussi sut 
l'appare il génito-urinaire 

Mes expériences datant seulement de 3 mois, il mest difficile de me prononcer 
dune won d finitive sur l'a lon de la tiodine sur les tre ubles objec lis du 


tabes en général 
Des a Suis en mesure d’afflirmer que cet 
] 


n'est pas aussi rapide comme dans les cas de Weiss (guérison compléle aprés 


présent je e aclion, si elle se produit, 
30 injections ; disparition des troubles urinaires aprés 8 injections 


Dans mon premier cas, malgré la disparition des douleurs et | amélioration 


du cété de Vappareil génito-urinaire, la maladie paraissait évoluet apres la 
{5° injection apparurent des spasmes laryngés qui mirent les jours du malade 
en danger. Celte circonstance me fait croire que si la tiodine donne des l- 
lents résultats contre les douleurs de l’ataxi« comotri le médicament gué- 


rissant l¢ 
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PROGRAMME DES TRAVAUN ET EXCURSIONS 


Lund aoul 


% heures du matin: Séance solennelle d’inauguration sous la présiden le 
M. le Maire de Dijon (salle des Etats de Bourgogne &a I’Hétel de Ville). — Visit 


de Il'Hoétel de Ville et du Musée. 


2 heures de l’aprés-midi: A la Faculté des Lettres, rue Monge: 1°" Rapp 
Les troubl s psychiques par perturbati is des glandes d scerétion interne. Ki ipporteu 


M. Latenet-LAavastine (de Paris) Discussion 
Aprés la séance, réunion du Comité permanent 


8 h. 1.2 précises du soir: Soirée offerte par la Société des Sciences médicales 


de la Cote-d’Or dans les salons du restaurant du Marais, 10, rue Musette 


Mardi {7 aout 


% heures du matin: A la Faculté des Lettres : 2° Rapport : Diagnostic et formes 
cliniques des nevralgies. Rapporteur: M. le Lb Vercer (de Bordeaux) Discus 
sion 

2 heures de l'aprés-midi: A la Faculté des Lettres. Suite de la discussiot 


Communications diverses. 


Aprés la séance, réunion du Congrés en Assemblée générale 


Mercredi 5 aoit 


9 heures du matin: A l’Asile des aliénés, route de Plombiéres, 37. — Visi 
de l’établissement 
11 h. 30 précises: Déjeuner offert aux congressistes 


2h. 30: Seance de communications diverses 
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6h. 40 du matin: Départ par train spécial pour Fontaine-Francaise - 


Rendez-vous a la gare des tramways de la Cote-d’Ur, boulevard Sévigné 


9h. 1/2: A Fontaine-Francaise ; 3° Rapport : Assistance des enfants anormaug. 
Rapporteur: M. le Dt Cuaron d’Amiens Discussion 
Midi : Déjeuner dans le pare du Chateau (si le temps le permet) 
2 heures : Séance de communications diverses 
th. 45: Départ de Fontaine-Francaise en train spécial 
] 


lu Congrés dans les 


8 h. 30 : Soirée offerte par le président et les membres « 


salons du restaurant du Marais, rue Musette, 10 


8h. 45 du matin: Départ pour Beaune (billets collectifs) Rendez-vous a 


9h. O7 Arrivée en gare de Vougeot — Visite du Chateau et du clos de 


14 h. 36: Départ de la gare de Vougeot pour Beaune. Arrivée a midi 43. 
Midi 30: Déjeuner a I’ Hétel de la Poste 


2h. 30: Visite de 'Hétel-Dieu. Séance de communications diverses dans 
le Grand Bureau de l’Hotel-Dieu 


5h. 24: Départ de Beaune. Retour a Dijon, 6h. 18 


6 heures du matin Départ pour les Laumes-Alésia (billets collectifs) 


Arrivée, 8 h, 20. Départ par voiture pour visiter le chateau de Bussy-Rabutin 


Midi : Déjeuner a Alise-Sainte- Keine 
2 heures: Visite d’Alésia. Statue de Vercingétorix 


4 heures Départ d’Alise par voiture. Visite de Flavigny-sur-Ozerain. Retour 


aux Laumes Départ pour Dijon, a8 h. 49 


N. B. — Aprés la visite d’Alise, MM. les congressistes désireux de faire l’excursion du 
Morva yurront retourner aux Laumes par voiture et y prendre le train de 4! = 
ns la dire mn de Semur-Avallon : 


Dislocation du Congres 





‘-EVCE NEUCROLOGIOUF 


Compte rendu analytique du Congrés des Médecins Aliénistes 
et Neurologistes 


r DES PAYS DE LANGI FRANCAISI 


La Revue Veurologique consacre, depu e longues années, un fasciculs spécial 


au Compte rendu analytique lu Congres »s Médecins aliénistes et neur logistes de 
France et des pays de langue francaise. 


Ce fascicule, publié dans le plus bref délai, assure la diffusion rapide ep 
France et a létranger des travaux ’ Il permet de consulter Jeg 
résumés des Kapports, Communications et Discussions de chaque session. Pour 
faciliter les recherches, il n'est pas lenu ec te de ordre des séances. Les tra 


Vaux i ses sont ero pe S$ pal ordre ale 


Le C p ! du Congres des m lecins alienistes et neurologistes 


de France La at gue francaise est adressé gratuitement a tous les 


membres nt bien envoyer les résumés de leurs travaux, 
avant le 8 aout laction de la Revue Neurologique (D' Henry Meter, 40, 


de S¢ 
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